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1 Einleitung 
Zerebrale Aneurysmen treten in der Regel erst bei Ruptur in Erscheinung. Die dabei 
entstehende aneurysmatische Subarachnoidalblutung (SAB) stellt einen schweren Notfall 
dar. Unbehandelt hat sie eine sehr schlechte Prognose (Neil-Dwyer und Lang; Sved et al. 
1995). Die SAB zwingt zu rascher und zielgerichteter Intervention: der Beseitigung der 
Blutungsursache (Connolly et al. 2012). Die akute SAB entstammt am häufigsten einem 
rupturierten zerebralen Aneurysma. Andere Ursachen sind möglich. Die rasche Detektion 
und Beurteilung rupturierter Aneurysmen ist von entscheidender Relevanz für die Wahl der 
passenden Behandlung. Damit ist dieses Krankheitsbild eine besondere Herausforderung für 
die diagnostizierenden und behandelnden Ärzte (Schramm 2003). Aneurysmen und ihre 
Therapie sind daher seit über einem Jahrhundert Thema wissenschaftlicher Betrachtungen 
(Keen 1891).  
 
1.1 Ätiologie der Subarachnoidalblutung (SAB) 
Man unterscheidet beim Schlaganfall zwei Formen: den ischämischen Schlaganfall, der 
durch einen Gefäßverschluss entsteht, und den hämorrhagischen Schlaganfall, der durch 
eine Hirnblutung entsteht. Verschiedene Faktoren können zu einer spontanen intrakraniellen 
Blutung in das Gehirn, die weichen Hirnhäute (Arachnoidea) oder unter die harte Hirnhaut 
(Dura mater) führen. Unter ihnen sind arterielle Aneurysmen und arteriovenöse 
Malformationen (AVM) häufig, die akut jeweils offen neurochirurgisch oder endovaskulär 
versorgt werden können. Rupturierte, sakkuläre Aneurysmen sind für 10–15% aller 
Schlaganfälle verantwortlich (Baert 2008).  
Die Ursache der intrakraniellen Blutung ist in 80% der Fälle ein rupturiertes Aneurysma des 
Circulus arteriosus Willisii oder einer distalen Arterie der Pia mater. Mit 86,5% sind die 
zerebralen Aneurysmen am häufigsten in der vorderen Zirkulation angesiedelt (Tabelle 1) 
(Kassell und Torner 1990; Brisman et al. 2006).  
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Tabelle 1: Lokalisation und Häufigkeit zerebraler Aneurysmen (Brisman et al. 2006) 
Aneurysma Lokalisation Häufigkeit 
Vordere Zirkulation 86,5% 
Hintere Zirkulation 10% 
ACoA 30% 
BA-Bifurkation  7% 
ACI/ACoP 25% 
PICA/VA 3% 
MCA 20% 
Sonstige (SCA, AICA)  3,5% 
ACI 7,5% 
Pericallosa/Callosomarginalis 4% 
PICA,  Arteria inferior posterior cerebelli;  VA, Arteria vertebralis; ACI, Arteria carotis interna; 
MCA, Arteria cerebri media; ACoA, Arteria communicans anterior; ACoP, Arteria communis 
posterior; BA, Arteria basilaris; AICA, Arteria cerebelli anterior inferior; SCA, Arteria cerebelli 
superior 
 
Etwa 10% der Aneurysmen sind im hinteren Circulus arteriosus lokalisiert. Die Mehrzahl der 
Aneurysmen entsteht an Teilungsstellen arterieller Gefäße (Tabelle 1). Ihre Entstehung wird 
durch eine Fehlbildung der Tunica media im Embryonalstadium begünstigt.   
 
1.2 SAB Pathogenese  
In der Regel zeigen zerebrale Aneurysmen wahrnehmbare klinische Symptome erst bei ihrer 
Ruptur. An den Teilungsstellen der Hirngefäße  kommt es durch den Druck des Blutstromes 
zu dem Heraustreten von Anteilen der Intima durch Schwachstellen in der Tunica media und 
damit zur Ausbildung eines sakkulären Aneurysmas (Abbildung 1). Die hämodynamische 
Belastung im Innern des Aneurysmas scheint für die Größenzunahme (Größenprogredienz) 
und das Rupturrisiko des Aneurysmas von entscheidender Bedeutung zu sein  
(Bederson et al. 2000).  
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Abbildung 1: Schematische Darstellung eines Bifurkationsaneurysmas 
 
Abbildung 1 (modifiziert nach Oechtering 2011) zeigt schematisch den Querschnitt eines 
Bifurkationsaneurysmas mit Aneurysmakuppel, Fundus und Hals. Die Schnitte A und B 
zeigen jeweils den Aufbau der Arterien- und Aneurysmawand.  
Nach Ruptur des Aneurysmas führt die massive Blutung in den Subarachnoidalraum zur 
akuten Erhöhung des intrakraniellen Drucks. Dadurch wird der arterielle Perfusionsdruck 
reduziert. Zusätzlich kommt es zu einem akuten arteriellen Vasospasmus. Beide Faktoren 
behindern die zerebrale Perfusion massiv. Die verminderte Hirndurchblutung führt oft zur 
Bewusstseinsstörung, in schweren Fällen zu Koma und Tod. Bei schneller Erholung der 
Durchblutung ist die Bewusstseinsstörung passager (Antwerpes 2015). 
Bei manchen Patienten mit SAB-Symptomen findet man im CT eine umschriebene Blutung 
präpontin, prämesenzephal oder perimesenzephal. Das Blut liegt in den Zisternen um das 
Mittelhirn, jedoch nicht in der Sylvischen Fissur, im frontalen Interhemisphärenspalt oder in 
den Ventrikeln (Abbildung 2) (Papanagiotou et al. 2011). Sie entwickeln nur selten 
Gefäßspasmen und neigen nicht zur Nachblutung. In 15–20% der Subarachnoidalblutungen 
kann trotz intensiver Diagnostik keine Blutungsquelle identifiziert werden, bei 65% dieser 
Patienten liegt eine perimesenzephale Blutung vor (Vermeer et al. 1997; Spendel 2008).  
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1.3 SAB Epidemiologie  
Bei der akuten, nicht traumatischen SAB liegt in ca. 85% aller Fälle eine arterielle Blutung 
aus einem Aneurysma vor (Baert 2008; Dorn et al. 2008). Diese Blutung befindet sich in dem 
mit Liquor cerebrospinalis gefüllten Raum zwischen Arachnoidea und Pia mater – dem 
Subarachnoidalraum. Für die Inzidenz der aneurysmatischen SAB werden unterschiedliche 
Prozentwerte berichtet, die sich nach Regionen unterscheiden. Sie reichen von 6 (Ljunggren 
et al. 1985) bis 21 (Inagawa et al. 1988) Fällen pro 100.000 Einwohner und Jahr. Für 
Finnland und Japan sind die höchsten Raten mit 20–30 Fällen auf 100.000 Personen 
dokumentiert  (Inagawa et al. 1988; Sarti et al. 1991; Ohkuma et al. 2002).  Der weltweite 
Median liegt zwischen 6 bis 10 Fällen pro 100.000 Einwohner und Jahr (Rosenørn et al. 
1988; Linn et al. 1996; Schievink 1997). Die Inzidenz nicht rupturierter intrakranieller 
Aneurysmen beträgt 2–4% (Sudlow und Warlow 1997; Wiebers et al. 2003). Etwa  15–31% 
der Patienten weisen multiple Aneurysmen auf, wobei das weibliche Geschlecht mit  
60–81% überwiegt (Stehbens 1989). Die Rupturhäufigkeit ist in der vierten und sechsten 
Lebensdekade am höchsten (Wanke et al. 2002). Das weibliche Geschlecht wird mit einem 
relativen Risiko von 2,1 für ein Blutungsereignis als benachteiligt angegeben (Rinkel et al. 
1998). Vor dem 40. Lebensjahr ist die SAB bei Männern häufiger, jenseits des 50. 
Lebensjahres bei Frauen, im Verhältnis 1,5:1.  
 
1.4 SAB Risikofaktoren 
Wichtige Risikofaktoren sind Nikotinabusus, arterielle Hypertonie und Alkoholkonsum 
(Kawachi et al. 1993; King 1997; Qureshi et al. 1998; Juvela 2000). Familiäre Prädisposition 
(Bederson et al. 2000; Wermer et al. 2003; Broderick et al. 2009; Fiehler 2012) stellt 
ebenfalls einen signifikanten Risikofaktor. Bei 8.680 asymptomatischen Personen hat eine 
MRT-Studie eine generelle Prävalenz asymptomatischer Aneurysmen von 6,8% gezeigt. 
Diese stieg auf 10,5% bei Teilnehmern mit familiärer Prädisposition (Kojima et al. 1998; 
Rinkel et al. 1998). Die involvierten, spezifischen Gene sind noch nicht identifiziert (Kojima et 
al. 1998). Ein weiteres SAB Risiko besteht im mehrfachen Vorhandensein von Aneurysmen 
(Kassell et al. 1990; Spendel 2008). Das Risiko einer SAB scheint für Träger eines bislang 
asymptomatischen Aneurysmas gering zu sein. Asymptomatische Aneurysmen (≤10 mm) 
haben ein Rupturrisiko von 0,05% pro Jahr (International Study of Unruptured Intracranial 
Aneurysms Investigators 1998; Juvela et al. 2000). Die Gefahr der Ruptur eines Aneurysmas 
steigt mit zunehmendem Lebensalter an. Dies könnte mit der Zunahme an 
arteriosklerotischen Erkrankungen im Alter zusammenhängen (Rinkel et al. 1998;  
Spendel 2008).   
 
 
5 
 
1.5 SAB Grading  
Mit Hilfe der Risikogradeinteilung nach Hunt und Hess (Hunt und Hess 1968) ist eine 
Abschätzung der Prognose möglich. Im Schweregrad I und II liegt die Letalität jeweils bei 
1%. Im Grad III erhöht sie sich auf bis zu 5% und steigt im Grad IV auf 10 bis 20% an. im 
Schweregrad V liegt die Letalität dann bei 60 bis 70%. Fisher (Fisher et al. 1980) legte 1980 
ein Konzept vor, um die Prognose des Patienten aufgrund eines bildgebenden Verfahrens – 
der zerebralen Computertomografie (CT) – einschätzen zu können. Es basiert auf der nicht 
kontrastmittelverstärkten CT (Nativ-CT, Tabelle 2) und unterscheidet zwischen 4 Graden. 
Das Grading nach Fisher stellt eine Relation zwischen Menge und Verteilung des 
Subarachnoidalblutes mit dem Risiko der Komplikation des Vasospasmus her. Blutmenge 
und -verteilung sind die prognostischen Parameter mit der besten Korrelation zum 
Vasospasmus (Fisher et al. 1980; Gerber et al. 1993; Shimoda et al. 1997) und damit 
relevant für die Gesamtprognose. 
 
1.6 SAB Letalität  
Im Fall der akuten SAB verstirbt etwa ein Drittel der Patienten noch vor Erreichen der Klinik, 
ein weiteres Drittel verstirbt während des stationären Aufenthaltes oder bleibt dauerhaft 
behindert. Nur ein Drittel der Patienten behält ein geringes Defizit oder erreicht annähernd 
den Ausgangszustand der körperlichen und geistigen Verfassung (Pobereskin 2001; Voß 
2014). Die Letalität beträgt zwischen 50% (Weaver und Fisher 1994) und 80% (Nishioka et 
al. 1984; Laidlaw und Siu 2002) nach der ersten Blutung, wohingegen ca. 50% der 
Überlebenden nach einer Blutung schwer behindert bleiben. Nur 45% der Patienten, die 
ohne neurologische Defizite überleben, kehren in ihren alten Beruf zurück und 70% beklagen 
einen Verlust der Lebensqualität (Steiger und Reulen 2006). Die Letalität der aneurysmalen 
SAB ist in den letzten Jahrzehnten zwar gesunken, nicht dagegen die Inzidenz. Wegen des 
jüngeren Lebensalters (Molyneux et al. 2009) und der Schwere dieser Erkrankung entfällt ca. 
ein Drittel aller durch „Schlaganfälle" verlorenen Lebensjahre auf die SAB, ähnlich viele wie 
beim Hirninfarkt und bei der Hirnblutung (Steinmetz 2008). Dreißig Prozent der SAB 
Überlebenden leiden unter schwersten neurologischen Einschränkungen (Brisman et al. 
2006).  
Die mikrochirurgischen und radiologisch-interventionellen Verfahren bzw. medikamentöse 
Behandlung der aneurysmatischen SAB haben sich in den letzten Jahren stark verbessert. 
Jedoch ist dieses Krankheitsbild noch immer mit einer hohen Morbiditäts- und Letalitätsrate 
verknüpft (Volles 1995; Bederson et al. 2009a). Die SAB stellt unverändert eine 
„furchterregende und obskure Entität“ dar (Krayenbuhl und Yasargil 1982). Bleibt die 
Blutungsursache unbehandelt, hat die SAB in eine ausgesprochen schlechte Prognose. 
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Verspätete Diagnose der SAB bedeutet für Patienten eine deutlich  schlechtere Prognose 
infolge früher Zweitblutungen (Neil-Dwyer und Lang; Sved et al. 1995). Dies  zwingt zu 
rascher Diagnose (Detektion der Blutungsquelle) und zielgerichteter Behandlung – der 
endovaskulären Intervention oder der mikrochirugischen Therapie (Connolly et al. 2012). Die 
Frühbehandlung verfolgt das Ziel die Blutung so effizient und effektiv wie möglich zu 
stoppen, um z.B. eine oft tödlich verlaufende Rezidivblutung zu verhindern. Dieses 
Krankheitsbild stellt somit eine besondere Herausforderung für behandelnde Ärzte dar 
(Schramm 2003).  
 
1.7 SAB Diagnostik  
Beim Eintreffen im Krankenhaus zeigen zwei Drittel der SAB-Patienten eine verminderte 
Bewusstseinslage. Die Priorität für den Nachweis einer SAB hat die kraniale CT (Connolly et 
al. 2012; Meurer et al. 2016). Sie besitzt in den ersten 24 Stunden eine Sensitivität von 95%, 
die in den folgenden Tagen kontinuierlich abfällt. Die Magnetresonanztomografie (MRT) 
erreicht in den ersten Tagen ähnliche Werte, ist aber oft schlechter verfügbar.  
Für die Detektion und Charakterisierung der Aneurysmen stellt derzeit die digitale 
Subtraktionsangiografie (DSA) die anerkannteste Methode (den Gold-Standard) in der 
Diagnostik dar (Steinmetz 2008; Connolly et al. 2012; Diener und Weimar 2012).  
 
1.7.1 Invasive Digitale Subtraktionsangiografie (DSA) 
Die zerebrale Angiografie  wurde 1927 eingeführt (Moniz E. 1927); sie ist seit 1933 
Leitdiagnostik der neurochirurgischen Aneurysmabehandlung (Dott 1933) und bis heute der 
Gold-Standard in der SAB Diagnostik (Steinmetz 2008; Connolly et al. 2012; Diener und 
Weimar 2012). In den American Heart Association (AHA) Schlaganfallrichtlinien wird dies mit 
der stärksten Empfehlung der Klasse I (Vorteil übertrifft die Risiken signifikant) bei einem 
mittleren Evidenzlevel B (limitierte Population, monozentrische Studien) testiert (Bederson et 
al. 2009b).  
Der große Vorteil der DSA liegt in ihrer hohen geometrischen Bildauflösung unter 
Verwendung einer 1.024 x 1.024 Bildmatrix. Es kann eine Auflösung von 0,3 bis 0,1 mm 
erreicht werden (Menke et al. 2011). Diese ist trotz technischer Weiterentwicklung von den 
standardmäßig verfügbaren nichtinvasiven Verfahren bisher unerreicht. Die CT z.B. erreicht 
derartige Auflösungen nur mit physikalischen Kollimatoren (kammförmig) vor dem Detektor, 
welche die Röntgendosis erhöhen sowie die Aufnahmegeschwindigkeit und 
Weichteilkontrast herabsetzten (McCollough et al. 2013). Die DSA ermöglicht eine detaillierte 
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Darstellung von Aneurysmen,  Kollateralkreisläufen, Stenosen und Verschlüssen in Echtzeit 
(Opitz 2010). Zudem kann auch die Flussdynamik (Hämodynamik) innerhalb großer 
Aneurysmen gezeigt werden (Anxionnat et al. 2001; Poeck und Hacke 2006). Die DSA bietet 
die höchste Spezifität und Sensitivität, besonders bei kleinen Aneurysmen. Nur sehr selten 
können angiografisch nicht darstellbare Aneurysmen mit Mehrschicht (MSCT) CT-
Angiografie - bzw. magnetresonanz-tomografischer Angiografie gesichert werden (Curnes et 
al. 1993; Dorsch et al. 1995). Falls trotz eindeutiger Klinik kein Aneurysma dargestellt 
werden kann, ist eine Kontrolluntersuchung indiziert. Eine zweite Angiografie zeigt bei bis zu 
20% der Patienten ein primär nicht darstellbares Aneurysma (Tateshima et al. 2000).  
Der entscheidende Vorteil der DSA, gegenüber den Schnittbildverfahren, liegt in der 
Möglichkeit während der Untersuchung die Gefäße diagnostisch zu beurteilen und bei Bedarf 
Aneurysmen endovaskulär zu therapieren (Byrne und Guglielmi 1998; Sartor et al. 2008).  
Der wesentliche Nachteil der DSA ist ihre Invasivität und die Abhängigkeit der Ergebnisse 
vom Ausbildungsgrad des Operateurs (Connors et al. 2005; Chen und Nguyen 2008). Die 
Risiken bei der Durchführung einer konventionellen Angiografie sind für den Patienten sehr 
gering, aber nicht unbedeutend. Die Komplikationsrate während der DSA ist unabhängig von 
der Erfahrung des Operateurs, falls dieser angemessen eingearbeitet ist und eine 
Supervision während des Eingriffs stattfindet (Dawkins et al. 2007).  Bei der zerebralen 
Angiografie treten in seltenen Fällen (< 1%) ernste Komplikationen auf, wie: neurologische 
Defizite, zerebrale Ischämien und Aneurysma (Re-) Rupturen (Dawkins et al. 2007; Fifi et al. 
2009). In seltenen Fällen haben Patienten das Risiko (0,45%) eine transitorische 
ischämische Attacke (TIA) oder einen Schlaganfall zu erleiden (Grzyska et al. 1990; Dawkins 
et al. 2007). In 0,1 bis 0,5% der Fälle birgt die DSA das geringe Risiko neurologischer 
Komplikationen mit permanenten Defiziten (Heiserman et al. 1994; Dawkins et al. 2007; Fifi 
et al. 2009). Weiterhin erhöht die DSA bei SAB Patienten das Risiko einer erneuten Blutung 
(Rinkel et al. 1993; Saitoh et al. 1995) (1,4–4,4%) durch Reruptur eines Aneurysmas infolge 
der intraarteriellen Injektion von jodhaltigem Kontrastmittel (Saitoh et al. 1995; Yuguang et al. 
2003). Bei nicht spontaner Kontrastierung der beiden communicans Arterien (z.B. bei 
multiplen Aneurysmen, in ca. 25% der Fälle) erfordert die Suche nach der Blutungsursache 
eine intraarterielle selektive zerebrale Katheter-Panangiografie inklusive schräger 
Aufnahmen unter Kompression (Steinmetz 2008).  
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Die Diagnosestellung mit der DSA kann daher zwischen 22 Minuten und 2 Stunden liegen 
(Dion et al. 1987; Fox et al. 2008). Damit ist die DSA zeitaufwendig, gerade bei unerfahrenen 
Anwendern, was in der Akutsituation der SAB von Nachteil ist. Es besteht ein 
Zusammenhang zwischen der Fluoroskopiedauer und einer damit ansteigenden 
Komplikationsrate (Dawkins et al. 2007). Eine weitere Verlängerung der DSA-
Untersuchungsdauer besteht bei ACI Anomalien (Varianten), wie z.B. bei erheblich 
elongierten Gefäßen (Dion et al. 1987; Fox et al. 2008) oder ektatischer Angiopathie. Diese 
treten besonders im Bereich der ACI auf und erfordern viel Ausdauer und Geschick bei der 
Katheternavigation. In Notfallsituationen, bei einem instabilen oder unkooperativen SAB-
Patienten ist die DSA zudem nicht sofort ohne Weiteres einsetzbar (Menke et al. 2011).   
Weiterhin ist die DSA umstritten in Bezug auf Ihre Sensitivität für die Aneurysmadetektion. In 
5–10% der Patienten kommt es zu falsch-negativen Ergebnissen aufgrund der Überlagerung 
von Gefäßen oder einem unzureichenden Projektionswinkel (Velthuis et al. 1999). Da die 
DSA zu den zweidimensionalen projektionsangiografischen (nicht überlagerungsfreien) 
Verfahren zählt, muss diese Technik mit einer Limitierung der Blickrichtung auf den 
Gefäßbaum auskommen. Das Fehlen der Tiefeninformation bzw. eine unpassende 
Projektion kann in bestimmtem Umfang eine Fehleinschätzung der Aneurysmadetektion, 
Konfiguration bzw. der Vermessung nicht verhindern (Anxionnat et al. 2001; Fox et al. 2009; 
Opitz 2010). Die Entwicklung der 3D RA erlaubte die DSA-Nachteile, hinsichtlich 3D-
Gefäßdarstellung und frei wählbarer Blickrichtungen, zu überholen (Anxionnat et al. 2001; 
Klucznik 2002). Zudem ermöglicht sie Röntgendosiseinsparungen von ca. 40% im Vergleich 
zu einer vergleichbaren DSA Aufnahme (Schueler et al. 2005). Die 3D RA hat auf der 
anderen Seite den Nachteil eines höheren Kontrastmitteleinsatzes (18–24 im Vergleich zu 6–
8 ml) (van Rooij et al. 2008). In unkooperativen Patienten, wie im Fall der SAB, 
kompromittiert die Patientenbewegung die Bildqualität (z.B. durch Bewegungsartefakte) (van 
Rooij et al. 2008). Weiterhin ist es nicht möglich anhand der 3D RA Daten die Hämodynamik 
oder die Gefäßwand im Aneurysma zu evaluieren (Schneiders et al. 2013). Aktuelle Studien 
zur Genauigkeit der 3D RA im Vergleich mit 2D DSA zeigen Abweichungen von bis zu 19% 
beim Vermessen des Aneurysma-Halses aufgrund von Strahlaufhärtungsartefakten die vom 
Trägergefäß stammen (Schneiders et al. 2013). 
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Wirtschaftliche oder sozioökonomische Aspekte spielen immer häufiger eine Rolle im 
Gesundheitssystem (Fiehler 2012; Diener und Weimar 2012). Die DSA ist teuer durch 
Untersuchungsmaterialien und der notwendigen Hospitalisierung (Bardenheuer et al. 2001; 
Opitz 2010; Knauth 2011). Sie erfordert spezielles, gut ausgebildetes und erfahrenes 
Personal (Connors et al. 2005). Um den Patienten während der diagnostischen DSA keinem 
erhöhten Risiko auszusetzten ist eine Supervision von unerfahrenen Operateuren notwendig 
(Dawkins et al. 2007). Daraus erklärt sich, dass die Kosten für die konventionelle DSA 
deutlich höher sind als für die CT-DSA (Matsumoto et al. 2001). 
Abschließend ist die Strahlenexposition ein nicht unwesentlicher Faktor bei der DSA. Hier 
sind Patient und Operateur betroffen. Die Exposition der DSA hängt in hohem Maße von den 
variablen Untersuchungsparametern wie Strahlengang, Durchleuchtungszeiten, Anzahl der 
Aufnahmeserien, Bildqualität und Strahlenschutzeinrichtungen ab (Eder 1995; Kemerink et 
al. 2002). Dies kann zu fünffach höherer Strahlenbelastung für Patienten und Personal 
führen als im Vergleich zur CT-Angiografie (CTA) (Hayashi et al.; Kemerink et al. 2002; 
Manninen et al. 2012). Die Nachteile der DSA verdeutlicht die Notwendigkeit für alternative 
Diagnoseverfahren. Diese sollen zwar mindestens gleich präzise wie die DSA, aber 
schneller, kostengünstiger, operateurunabhängiger, überall einsetzbar (abseits von Zentren) 
sowie nebenwirkungsfreier sein und zudem eine geringere Röntgendosis erfordern.  
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1.7.2 Nichtinvasive Mehrschicht-Computertomografie (CT) 
Die rasante technische Entwicklung des 20. Jahrhunderts brachte Fortschritte in der 
Diagnostik der SAB, insbesondere durch den Einsatz der kraniellen CT ab 1971. Die 
zerebrale Nativ-CT stellt eine frische SAB mit hoher Sicherheit dar: 90–95% Sensitivität 
innerhalb der ersten 24 Stunden (Schievink 1997). Die Verteilung des subarachnoidalen 
Blutes zeigt in 70% der Fälle die Lokalisation des Aneurysmas korrekt an (Miller und Diringer 
1995). Die CT hat bei einer SAB nicht nur diagnostische, sondern auch prognostische 
Bedeutung: die durch sie mögliche Beurteilung der Blutmenge und -verteilung ermöglicht ein 
Grading nach Fisher [36] (siehe 1.5). Aufgrund dieser Tatsache stellt die Nativ-CT, mit der 
stärksten Empfehlung der Klasse I und dem höchsten Evidenzlevel A, die Methode der Wahl 
für den SAB-Nachweis (Culebras et al. 1997; Broderick et al. 1999; Meurer et al. 2016).  
Die MSCT Angiografie, mit hoher räumlicher Auflösung und Knochensubtraktion (CT-DSA), 
erreicht mittlerweile die diagnostische Genauigkeit der DSA für die Detektion von zerebralen 
Aneurysmen (Li et al. 2009b; Zhang et al. 2010a; Zhang et al. 2010b; Menke et al. 2011; Lu 
et al. 2012; Chen et al. 2013). Aufgrund dieser Tatsache kann die CT-DSA als Alternative zur 
DSA betrachtet werden für die Therapieentscheidung und Planung (Forbes et al. 1996; 
Wiebers et al. 2003; Papke et al. 2007; Westerlaan et al. 2011). In weniger als 20 Minuten 
(von Start der CT-DSA Untersuchung bis zur Darstellung) ist das Gefäßsystems in 3D mit frei 
wählbarem Blickwinkel (Projektionswinkel) verfügbar (Schmid et al. 1987; Yoon et al. 2006; 
Sartor et al. 2008). Die Raumauflösung erfolgt mit isotropen Voxeln von bis zu 0,33 x 0,33 x 
0,33 mm (x-, y-, z-Achse) (Flohr et al. 2005). 
Einige Autoren schlagen die CT-DSA Methode bereits für die primäre Diagnostik bei 
Patienten mit SAB vor (Le Roux et al. 1993; Matsumoto et al. 2001; Agid et al. 2008; Fox et 
al. 2008; Li et al. 2009b; McCormack und Hutson 2010). Die nichtinvasive CTA zeigt 
einerseits die Gefäßanatomie überlagerungsfrei und aus beliebigen Projektionen. Zum 
anderen kann die CTA mittlerweile Aneurysmen ab 3 mm Größe mit hoher Sicherheit 
detektieren.  Dabei hat die CT-DSA gerade für die spätere endovaskuläre Therapie einen 
besonderen Vorteil. So kann nach erfolgter, positiver Nativ-CT die CT-DSA für die Detektion 
und Evaluierung der Blutungsquelle eingesetzt werden (Menke et al. 2011). Zudem stellt die 
CT-Angiografie thrombosierte Aneurysmaanteile dar, für die die DSA blind ist (Bien et al. 
1986). Mit Ihrer Hilfe lässt sich die optimale angiografische Arbeitsposition (C-Bogen-
Position) anhand der 3D-Daten im Voraus ermitteln. Dies spart nicht nur Zeit im 
Angiografielabor sondern hilft Röntgen- und Kontrastmitteldosis zu minimieren. Manche 
Gerätehersteller arbeiten an Konzepten welche automatisch die CT-DSA Darstellung 
(Projektion) in LAO/RAO Projektionen übersetzen und an die DSA-Anlage übermitteln. An 
der DSA-Anlage kann dann mit nur einem Knopfdruck die in der CT-DSA vorausgewählte 
LAO/RAO Projektion angefahren werden (Aulbach 2010a; Schoenhagen et al. 2010; Aulbach 
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2012). Gleiches gilt für den umgekehrten Arbeitsablauf. Die Bewegung des C-Bogens wird 
korreliert mit dem CT-DSA 3D-Datensatz, auf dem DSA-Innenraummonitor, dargestellt 
(Aulbach 2010b). Der Operateur erhält so das auf CT-DSA-basierende Vorschaubild und 
spart sich Fluoroskopiezeit sowie Röntgen- und Kontrastmitteldosis.  
Nicht zuletzt wegen der steten Weiterentwicklung und der daraus resultierenden Vorteile 
wurde die CT-DSA 2012, bei der Aktualisierung der AHA Schlaganfallrichtlinien, erstmalig für 
den Einsatz bei der akuten SAB empfohlen (Connolly et al. 2012). Die neue Empfehlung 
unterscheidet sich von der von 2009 durch den Aspekt der potentiellen Unterstützung der 
Therapieplanung, falls ein Aneurysma mit der CTA detektiert wurde. Falls die CTA aber 
uneindeutig ist, wird die DSA nach wie vor empfohlen (außer bei perimesenzephaler 
Blutung) (Bederson et al. 2009a). Die Empfehlung ist mit der Klasse IIb und mittlerem 
Evidenzlevel C noch schwach (Connolly et al. 2012). Die Evidenzklasse C ist die niedrigste 
von drei. Sie wird erteilt aufgrund von Limitierungen im Studiendesign bzw. der 
Studiendurchführung oder weil nur physiologische oder mechanistische Studien verfügbar 
sind. Sie wird zudem vergeben, wenn Verwendbarkeit und Wirksamkeit weniger gut etabliert 
sind.   
Abbildung 2: Nichtkontrastierte CT (Nativ-CT) zum SAB Nachweis 
 
Abbildung 2 zeigt den Nachweis einer typischen akuten SAB mittels Nativ-CT. Das frische 
Blut kommt hyperdens (vermehrte optische Dichte) in den basalen Zisternen zur Darstellung.  
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Eine der relevanten Weiterentwicklungen der CTA bezüglich ihrer Verwendbarkeit und 
Wirksamkeit stellt die CT-DSA dar. Die CT-DSA zeigt große Ähnlichkeit mit der DSA beruht 
jedoch auf einem grundlegend anderen Prinzip. In erster Näherung werden bei der CT-DSA 
Knochenpixel in den 3D-Daten des niedrigdosis Nativ-CT identifiziert. Danach werden die 
korrespondierenden Knochenpixel der CTA korreliert und bekommen beliebige, andere 
Dichtewerte zugeordnet. Da der Schädelknochen starr ist, kann die Korrelation der Pixel in 
rigider Art und Weise erfolgen, was eine zeitsparende, benutzerunabhängige und 
automatisierbare Technik darstellt (Venema et al. 2001; Lell et al. 2007).  
Maximumintensitätsprojektion (MIP) Bilder ermöglichen dann eine knochenfreie CTA 
Darstellung. Die CT-DSA Technik ist seit 2001 als Subtraktionsmethode (matched mask 
bone subtraction) bekannt und weit verbreitet (Venema et al. 2001; Jayakrishnan et al. 
2003). Jedoch bestehen noch Zweifel an einer allgemeinen Verwendung der CT-DSA als 
Primärdiagnostik bei SAB-Patienten. Es scheint noch immer unklar, in welchem Maß die CT-
DSA Informationen bereitstellen kann, auf deren Basis Therapieentscheidungen zuverlässig 
getroffen werden können, und die DSA somit überflüssig machen (McKinney et al. 2008; 
Donmez et al. 2011). So stellen kleine, knochennahe Aneurysmen (< 3,0 mm) noch eine 
Herausforderung bei der Detektion dar (White et al. 2000; White et al. 2003; McKinney et al. 
2008; Donmez et al. 2011; Connolly et al. 2012).  
Besonders problematisch für die CTA ist die Felsenbeinregion (Pars petrosa). Hier verlaufen 
Gefäße (A. basilaris) am und im Knochen (A. carotis interna) und machen es dem Befunder 
besonders schwer Aneurysmen oder Pathologien mit der CT zu detektieren. Unmittelbar auf 
der Innenseite der mittleren Schädelgrube verläuft die Arteria carotis interna durch den Sinus 
cavernosus. Dieser Abschnitt wird als „Pars cavernosa“ bezeichnet. Die Arterie macht hier 
einen weiteren s-förmigen Bogen von hinten und unten nach vorn und oben, der als 
„Karotissiphon“ bezeichnet wird. 
Wie beispielhaft auf Abbildung 3 zu erkennen, können bei der CTA Aneurysmen am 
Ursprung des Felsenbeins oder der infraclinoidalen A. carotis interna vom Knochen verdeckt 
und daher nicht zu erkennen sein (Schwartz et al. 1994; Korogi et al. 1999). Im vorliegenden 
Fall wurde ein 1,5 mm kleines unmittelbar supraopthalmisches Aneurysma (distal des 
Ursprungs der A. ophthalmica) bei der CTA übersehen. Der Fall stammt aus der Zeit vor der 
Einführung des neuen CT-DSA Algorithmus, an der Medizinischen Fakultät Carl-Gustav-
Carus, der Universität Dresden. 
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Die Abbildung 3 links (A) zeigt die DSA Untersuchung der A. Carotis interna mit einem  
1,5 mm kleinen Aneurysma, distal des Ursprungs der A. ophthalmica (Pfeilspitze). Rechts im 
Bild die konventionelle CTA (B), bei der der Knochen der Schädelbasis die Sicht auf das 
Aneurysma verdeckt (Pfeilspitze). 
 
Eine kritische Betrachtung der CT-DSA zeigt, dass die Erfahrung der Befunder die 
Detektionsrate beeinflusst (Bederson et al. 2009b). Weiterhin ist die Methode sensitiv 
gegenüber Patientenbewegungen, welche zu Bewegungsartefakten führen können (Görzer 
et al. 1994; Jayakrishnan et al. 2003; Kim et al. 2009). Durch Kopfbewegung kommt es zu 
einer ungenauen Knochensubtraktion. Dies zeigt sich besonders bei den schwer kranken 
SAB Patienten (Sartor et al. 2008). Es kann hier zu Missregistrierungen bei 
Patientenbewegung zwischen den beiden CT-Aufnahmen (Nativ-CT und CTA) kommen, die 
dann zu Knochenartefakten bzw. Knochenresiduen führen (Imakita et al. 1998; Jayakrishnan 
et al. 2003; Sakamoto et al. 2006). Forschungsgruppen entwickelten zwischen 2003 und 
2006 Techniken, wie sie die Patienten besser fixieren können, um Bewegung zwischen den 
Aufnahmen auszuschließen (Görzer et al. 1994; Jayakrishnan et al. 2003; Sakamoto et al. 
2006). Es wurden u.a. Stereotaxierahmen und speziell entwickelte Kopf Vakuum-Matten 
eingesetzt, die auch das Kinn fixieren sollten. Diese zeigten sich in der Praxis allerdings als 
wenig hilfreich. In der Klinik lässt sich beobachten dass SAB Patienten beim Versuch der 
Fixierung mit einer Gegenbewegung reagieren. Eine besondere Bedeutung für die 
Genauigkeit der CT-DSA spielt die Verbindung der Nähe kleiner Aneurysmen zum Knochen. 
Hier scheint die Art und Weise der Subtraktion der Knochenmaske eine Rolle zu spielen 
(Schwartz et al. 1994; Imakita et al. 1998; Anderson et al. 1999; Sakamoto et al. 2005).  
Abbildung 3: Klassische CT-Angiografie, ohne Knochensubtraktion 
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Die Schädelbasis stellt ein massives, dichtes Objekt im CT-Strahlengang dar, welches 
besonders sensitiv gegenüber Strahlaufhärtungsartefakten ist (Dang et al. 2015). Um CT-
DSA Strahlaufhärtungsartefakte effektiv zu beseitigen können Subtraktionsalgorithmen 
teilweise zu aggressiv eingestellt werden. Gerade im Bereich der Knochen/Gefäßgrenze 
kann dies zu artifiziellen Verengungen des Gefäßlumens führten (Lell et al. 2006a; Gratama 
van Andel et al. 2007; Lell et al. 2007). Diese können potentiell die diagnostische 
Genauigkeit negativ beeinflussen, da Gefäße nicht vollständig dargestellt (angeschnitten) 
werden. Allein diese Limitation stellt laut Kritikern der CTA-Methode eine Barriere für die 
klinische Praxis der CT-DSA dar (Schwartz et al. 1994).   
Seit ca. 2007 sind am Markt präzisere und robustere CT-DSA Algorithmen verfügbar 
(Tomandl et al. 2006; Lell et al. 2007). Sie sollen einen knochenfreien CTA-Datensatz 
ermöglichen, der gleichzeitig Gehirn und wahres Gefäßlumen (besonders in und an 
Knochen) erhält. Dies soll auch bei komplexer Patientenbewegung zwischen oder während 
den CT-Aufnahmen möglich sein (Lell et al. 2007).  
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1.8 Aneurysma Therapie 
Die baldige und geeignete Behandlung nach Subarachnoidalblutung kann Leben retten und 
Behinderung vermeiden (Adams et al. 2006). Für die Versorgung zerebraler Aneurysmen 
gibt es drei Behandlungsmöglichkeiten: den neurochirurgischen Eingriff (Clipping) (Dott 
1933; Krayenbühl et al. 1972), die endovaskuläre Intervention (Coiling) (Cloft et al. 2000; 
Murayama et al. 2003; Koebbe et al. 2006; Dorn et al. 2008; Giussani et al. 2008) und die 
konservative Methode der Überwachung des Patienten (Connolly et al. 2012).  
Über Jahre hinweg stellte das Clipping den Gold-Standard in der Behandlung zerebraler 
Aneurysmen dar. In den letzten 20 Jahren etablierte sich das neuroradiologische, minimal 
invasive Coiling (Koebbe et al. 2006; Giussani et al. 2008). Derzeit sind neue endovaskuläre 
Verfahren in Erprobung. Sie sehen u.a. die Verwendung engmaschiger Stents (flow diverter) 
(Wong et al. 2011) oder gewobener dreidimensionaler Embolisationsobjekte  
(Ding et al. 2011) vor.    
Die Ergebnisse der 1994 initiierten ISAT (International Subarachnoid Aneurysm Trial) Studie 
haben 2002 zu einem grundlegenden Umdenken bei der SAB-Behandlung geführt 
(Molyneux et al. 2002; Molyneux et al. 2005). Ergebnisse der ISAT Studie bestätigten den 
Vorteil des Aneurysma-Coilings gegenüber dem Clipping bei Patienten, für die beide 
Behandlungsoptionen infrage kamen. Dies bestätigt sich auch im Langzeitverlauf der Studie. 
Nach Coiling kommt es zwar zu mehr Rezidivblutungen als nach Clipping; dennoch hat das 
Coiling das bessere Langzeitergebnis bezüglich 5-Jahres-Überleben, neurologischem und 
kognitivem Zustand (Diener und Weimar 2012).  
Trotz der internationalen Begeisterung für die ISAT Ergebnisse bestehen noch einige 
Kritikpunkte. Hierbei im Fokus steht der Patienteneinschluss, der Unterschied der Zeit für 
das Auffinden der Aneurysmen in den beiden Gruppen (längere Zeit in der Clipping-Gruppe), 
sowie die deutlich größere Erfahrung der interventionellen Neuroradiologen in dieser Studie 
(Meyers et al. 2009). Daher ist bei der Wahl der Therapie eine individuelle Entscheidung zu 
treffen. Sie ist abhängig von Patientenalter und Komorbiditäten sowie dem Zustand des 
Patienten. Zudem spielen die Lage, Konfiguration, Größe und Fundus/Hals-Ratio  
des Aneurysmas eine zentrale Rolle für die Wahl der Therapie  
(Debrun et al. 1998; Cloft et al. 2000).  
Eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst die Obliterationsrate nach endovaskulärem Coiling, 
wobei dem Fundus/Hals-Ratio (Verhältnis von Aneurysmahals zu -sack) des Aneurysmas 
eine entscheidende Bedeutung beigemessen wird. Ein Aneurysma mit weitem Hals wird in 
der Regel ab einer Fundus/Hals-Ratio größer 1,5 bezeichnet  
(Debrun et al. 1998; Cloft et al. 2000). 
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Es ist für die Versorgung mit interventionell neuroradiologischen Verfahren weniger gut 
geeignet, oder es stellt höhere Anforderungen an die endovaskuläre Technik  
(z.B. stentgestütztes Coiling), als ein Aneurysma mit engem Hals. Aneurysmatische 
Gefäßwandaussackungen mit weitem Hals tendieren eher zur Entstehung inkomplett 
ausgeschalteter Aneurysmen mit dem Vorhandensein eines Aneurysmarestes im Bereich 
des Aneurysmahalses, da sich die Platinspiralen tendenziell im Bereich des 
Aneurysmakörpers bzw. der Aneurysmakuppel kompaktieren (Forsting 1999). 
Für beide Therapieformen gilt jedoch: alle rupturierten intrakraniellen Aneurysmen sollten 
möglichst zeitnah versorgt werden mit dem primären Ziel die Blutung zu unterbinden  
(Shimoda et al. 1997). 
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1.9 Zielsetzung  
Die MSCT CTA erreicht, mir ihrer mittlerweile hohen räumlichen Auflösung und der 
Möglichkeit der CT-DSA Methode, die diagnostische Genauigkeit der DSA bei der Detektion 
von zerebralen Aneurysmen (Li et al. 2009b; Zhang et al. 2010a; Zhang et al. 2010b; Menke 
et al. 2011; Lu et al. 2012; Chen et al. 2013). Daher kann die MSCT DSA als Alternative zur 
DSA für Detektion und Planung der probaten Behandlungsmethode betrachtet werden 
(Papke et al. 2007; Westerlaan et al. 2011). Manche Autoren empfehlen mittlerweile die  
CT-DSA als primäre diagnostische Methode zur Bildgebung bei Patienten mit SAB (Agid et 
al. 2008; Fox et al. 2008; Li et al. 2009b). Jedoch ist bisher noch unklar, in wie weit die  
CT-DSA hinreichende Informationen zur präzisen Therapieentscheidung liefern kann, die mit 
denen der DSA vergleichbar sind (McKinney et al. 2008; Donmez et al. 2011). Zu häufig 
lassen sich kleine (< 3,0 mm) und oder schädelbasisnahe Aneurysmen nicht sicher genug 
detektieren und darstellen. Ein Beleg für die Relevanz dieser Limitation zeigt eine Studie mit 
87 Patienten und 109 Aneurysmen. Bei 57% der falsch-negativen Befunde lagen die 
betroffenen zerebralen Aneurysmen nahe am Knochen obwohl diese nur 36% aller 
Aneurysmen ausmachten (Tomandl et al. 2003). Dieses Verhältnis zeigt wie wichtig es ist 
eine zuverlässige Methode zu entwickeln, die den Knochen optisch stabil und präzise 
entfernt. Damit verbessert sich die Sensitivität der Methode, besonders für kleine, 
knochennahe Aneurysmen. Die seit 2006 bekannten CT-DSA Algorithmen wiesen jedoch 
noch Limitierungen auf. Sie waren zum einen sensitiv gegenüber komplexer 
Patientenbewegung und entsprechenden Bildartefakten. Zum anderen ist die CT-Methode 
sensitiv gegenüber Strahlaufhärtungsartefakten (Venema et al. 2001). Um diese Artefakte zu 
eliminieren (subtrahieren) wurde bisher mit einer um mehrere Voxel (bis zu 8 Voxel in der  
x-y Ebene und 2 Voxel zwischen den Schichten) morphologisch dilatierten Knochenmaske 
subtrahiert (van Straten et al. 2004). An der Gefäßkontaktfläche zum Knochen konnte dies 
zu artifizieller Lumenverengung führen (Venema et al. 2001; Jayakrishnan et al. 2003; Lell et 
al. 2007; Kim et al. 2009). Beide Limitationen, die Bewegungsartefakte sowie die Subtraktion 
mit einer dilatierten Knochenmaske können sich auch beeinflussen und verstärken.  
In vorliegender Studie sollte ein verbesserter CT-DSA Algorithmus, mit lokaler Adaption der 
dilatierten Knochenmaske und Bewegungskompensation, getestet werden. Ziel war es zu 
ermitteln, wie akkurat die verbesserte CT-DSA für die Identifikation und Charakterisierung 
zerebraler Aneurysmen in Patienten mit akuter SAB im Vergleich zur invasiven DSA ist.  
Der Aspekt der Bewegungskompensation ist hier besonders interessant, da akute SAB-
Patienten nur schwer während des CT-Untersuchungen ruhig liegen, sofern sie nicht bereits 
intubiert sind (ab Fisher Grad III) (Lemonick 2010). Weiterhin von Interesse war die 
Genauigkeit für sehr kleine, schädelbasisnahe Aneurysmen. Diese können in der CTA von 
knöchernen Strukturen verdeckt sein. Zudem wiesen damalige (2006) CT-DSA Techniken 
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noch keine Bewegungskorrektur (Venema et al. 2001) und adaptive Subtraktion auf (Imakita 
et al. 1998; Sakamoto et al. 2006; Gratama van Andel et al. 2007). Ein weiteres Ziel war es 
die Zuverlässigkeit und Reproduzierbarkeit der verbesserten CT-DSA Methode zu ermitteln. 
Die Diagnostik sollte vom Anwender und dessen Erfahrung weitgehend unabhängig sein.  
Da die kumulierte Röntgendosis für den Patienten durch neurointerventionelle und 
diagnostische Prozeduren beträchtlich sein kann (Moskowitz et al. 2010), wurde zusätzlich 
das Röntgendosiseinsparungspotential der CT-DSA Methode im Vergleich zur 
diagnostischen DSA studiert. Letztlich sollte noch die Zeit vom Start bis zur Diagnosestellung 
für die verbesserte CT-DSA bestimmt werden, da die Verbesserungen nicht zu Lasten der 
bereits recht kurzen CT-DSA Befundung, von ca. 7 (Jayakrishnan et al. 2003) – 10 (Yoon et 
al. 2009) Minuten, gehen sollen. 
Bei der Vorbereitung zum Thema fiel auf, dass es kaum CT-DSA Vergleichsstudien gibt, bei 
denen der Methodenvergleich anhand der Bland-Altmann Statistik (Bland und Altman 1999) 
durchgeführt wurde. Diese Methode gilt als Referenz für den Methodenvergleich. 
Voraussetzung hierfür stellt die systematische Erhebung der Aneurysmaabmessungen dar. 
Nur drei Studien führten neben der Detektionsrate den Methodenvergleich basierend auf 
Millimetermesswerten durch (Takao et al. 2010; Zhang et al. 2010a; Donmez et al. 2011). 
Erst 2010 während unserer Studie wurde eine in-vitro (Takao et al. 2010) und eine in-vivo-
Studie (Zhang et al. 2010a) hierzu veröffentlicht. Erst 2011 gegen Ende unserer Studie 
erschien eine vergleichbare 16-Kanal- MSCTAngiografie Studie welche ebenfalls die Bland-
Altmann Statistik anwendete (Donmez et al. 2011). In der Studie wurde jedoch keine  
CT-DSA Methode verwendet und das Studiendesign war retrospektiv.   
Wie in den AHA Leitlinien 2009 und 2012 beschrieben (siehe 1.7.2) fehlt es bei der CT-DSA 
bei akuter SAB noch an (Bederson et al. 2009a; Connolly et al. 2012) Studien zur 
Verwendbarkeit und Wirksamkeit der CT-DSA; zum einen für die Detektion kleiner  
(< 3,0 mm), schädelbasisnaher Aneurysmen und zum anderen für die Therapieentscheidung. 
Diese Studie soll damit einen wesentlichen Beitrag zur Erreichung eines höheren 
Evidenzlevels für künftige Leitlinien leisten, um dem Ziel der Empfehlung der Klasse I, 
Evidenzlevel A, näher zu kommen. Bis heute werden Studien zur Bildgebung veröffentlicht 
und entworfen, die methodische Unzulänglichkeiten aufweisen und somit Überinterpretation 
von Ergebnissen begünstigen (Ochodo et al. 2013). Überinterpretation ist in 3 von 10 
Studien zu diagnostischer Genauigkeit, in Fachjournalen mit einem „impact factor“ von 4 
oder größer, zu beobachten. In 89% fehlt die Fallzahlplanung, in 88% werden keine 
Hypothesen genannt und in 57% werden keine Konfidenzintervalle ermittelt (Ochodo et al. 
2013).  
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Um bei der Studie keine Fehler im Design und Bericht zu machen wurde sie unter 
Berücksichtigung der gültigen STARD (Bossuyt et al. 2003), CONSORT (Hopewell et al. 
2008; Schulz et al. 2010) und STROBE (von Elm et al. 2007) Richtlinien entworfen.  
 
Im Einzelnen wurden in der Studie folgende 5 Hypothesen geprüft: 
1. Die CT-DSA bei akuter SAB hat die gleiche Genauigkeit für den Nachweis zerebraler 
Aneurysmen wie die konventionelle DSA. 
2.  Die CT-DSA erfasst die Dimensionen zerebraler Aneurysmen mit gleicher Genauigkeit 
wie die konventionelle DSA und ist somit in der Therapieplanung gleichwertig. 
3.  Die CT-DSA liefert Informationen, die den neurochirurgischen Eingriff zur Ausschaltung 
des Aneurysmas („Clipping“) ohne weitere DSA erlaubt. 
4. Die CT-DSA liefert Informationen, die eine diagnostische DSA vor endovaskulärer 
Intervention zur Ausschaltung des Aneurysmas („Coiling“) überflüssig macht. 
5. Die CT-DSA trägt so zu einer Verminderung der Strahlenbelastung für  
Patient und Therapeut bei. 
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2 Patienten und Methoden    
2.1 Patienten 
Nach der Erteilung der Freigabe der prospektiven Studie durch die Ethikkommission (Ethik 
Kommission Nummer: 73042008) wurde mit der Datenerhebung bzw. dem  Einschluss von 
Patienten mit akuter SAB begonnen. Patienten bzw. Probanden wurden mündlich und 
schriftlich u.a. über das Ziel, die Durchführung, den individuellen Nutzen, die Risiken, die 
damit einhergehenden Belastungen, die Freiwilligkeit der Teilnahme, ihr Widerrufsrecht 
sowie die Art und Weise der Versicherung aufgeklärt. Die entsprechenden schriftlichen 
Unterlagen wurden den Probanden/Patienten zum Verbleib ausgehändigt. Beim Einholen 
sowie bei der Dokumentation der Einwilligungserklärung der Patienten wurden die geltenden 
gesetzlichen Bestimmungen berücksichtigt. Weiterhin wurden die Gute Klinische Praxis 
(GCP-Verordnung vom 9. August 2004 (BGBl. I S. 2081)) und die ethischen Grundsätze aus 
der Deklaration von Helsinki (World Medical Association 2013) berücksichtigt. 
Für jugendliche Patienten unter 18 Jahren (nicht zutreffend für diese Studie), gelten bei 
Studien zusätzliche Schutzbestimmungen. Diese gelten auch für andere Personen, die keine 
Entscheidungen mit rechtlicher Gültigkeit treffen können, weil sie beispielsweise bewusstlos 
oder geistig verwirrt sind. Für die unter akuter SAB leidenden Patienten klärte der jeweilige 
diensthabende, rekrutierende Neuroradiologe und Neurochirurg die jeweiligen gesetzlichen 
Vertreter über die Studie auf und dokumentierte die Einwilligung zur Teilnahme bei 
Zustimmung. 
 
2.2 Ein – und Ausschlusskriterien 
Es wurden nur die Patienten eingeschlossen, die im Zeitraum zwischen 1. November 2007 
und 30. Juni 2011 in der Notaufnahme des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus, 
Dresden, aufgrund akuter SAB Symptomatik und klinischem Verdacht auf intrakranielle 
Aneurysmen, aufgenommen wurden. Weiterhin musste eine, mittels CT oder Liquorpunktion, 
gesicherte SAB im akuten bzw. früh subakuten Stadium (bis zwei Wochen nach klinischem 
Ereignis) vorliegen. Darüber hinaus mussten diese Patienten in der Lage sein beide 
diagnostischen Untersuchungen, die CTA und die DSA, zu durchlaufen. Es wurden nur die 
Patienten eingeschlossen, bei denen das neue CT-DSA Protokoll Anwendung fand.  
Es wurden keine Einschränkungen in Bezug auf das Geschlecht gemacht.  
Voraussetzung für die Aufnahme der Probanden in die Studie war, dass die Patienten bzw. 
deren gesetzliche Vertreter über Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie aufgeklärt 
wurden und ihr Einverständnis zur Studienteilnahme erklärten (Anhang 8.3 und 8.4). 
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Ein Ausschluss von der Studie erfolgte, sofern die Aufklärung und Einwilligung der/des 
Patienten bzw. seines gesetzlichen Vertreters nicht gegeben war oder eine Teilnahme an der 
Studie abgelehnt wurde. Weiterhin führten der fehlende SAB Nachweis, ein Alter von  
˂ 18 Jahre, eine bereits vorliegende diagnostische Abklärung einer SAB (einschließlich 
CTA), bekannte Allergien gegen jodhaltige Kontrastmittel, Niereninsuffizienz  (Creatininwerte 
≥120 mol/L), Schwangerschaft, Hämodynamische Instabilität sowie vorangegangenes 
Aneurysma Coiling oder chirurgisches Clipping zum Ausschluss. Da es in der Studie auf die 
diagnostische Genauigkeit der CT-DSA für die Erkennung und Charakterisierung zerebraler 
Aneurysmen ankam, wurden Patienten mit perimesenzephaler SAB ebenfalls 
ausgeschlossen. 
Eingeschlossene Patienten und Probanden wurden erst einer konventionellen Nativ-CT 
unterzogen, welche die erste diagnostische Maßnahme zum Nachweis einer SAB darstellte. 
Das frische Blut zeigte sich hierbei charakteristisch hyperdens im Subarachnoidalraum 
(Abbildung 2). Danach folgte das CT-DSA Verfahren, welches gefolgt wurde von der DSA. 
Es wurden jeweils für CT-DSA und DSA zusätzliche 3D-Rekonstruktionen der Bilddaten zur 
Befundung angefertigt. Die Zeiten der CT-DSA und DSA Untersuchungen wurden im 
Auswertebogen (Anhang 8.5) dokumentiert.  
Das Ausmaß der Subarachnoidalblutung wurde anhand des Fisher Score (Fisher et al. 1980) 
und der klinische Grad der SAB nach Hunt und Hess (Hunt und Kosnik 1974) graduiert.  
Die Befundung der Daten wurde von zwei Neuroradiologen, mit jeweils 14 (Befunder A) und 
10 Jahren (Befunder B) Erfahrung, durchgeführt. Die  Befunder hatten alle zu erhebenden 
Daten aus einer Checkliste zu entnehmen, die Teil des  Auswertebogen war. Sie hatten Ihre 
Ergebnisse unabhängig im Auswertebogen handschriftlich zu dokumentieren (Anhang 8.5). 
Es wurde zusätzlich die chronologische Reihenfolge der Befundung dokumentiert 
(Befundeter Patient 1-116). Die Ergebnisse der Auswertebögen wurden zur digitalen 
Weiterverarbeitung in eine Excel (xls) Tabelle (Microsoft Excel 2010, Windows 7 
Betriebssystem) vom Autor der vorliegenden Dissertation überführt.  
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2.3 Nativ-CT und CT-DSA 
Die Patienten wurden auf dem Rücken liegend Kopf voran gelagert. Der Kopf wurde hierbei 
mit Hilfe einer speziellen Schädelauflage und Lagerungskissen leicht nach vorne, mit dem 
Kinn zur Brust gelagert, um die Orbita aus dem Strahlengang zu halten. Dies war erforderlich 
da die Spiral CT-Untersuchung ohne Gantryneigung durchgeführt werden musste.   
Die Untersuchungslänge erstreckte sich vom Wirbelkörper C1 (Atlas) bis zum Scheitel. 
Hierbei wurde ein MSCT Gerät mit 16 Detektorkanälen in z-Richtung (SOMATOM Sensation 
16, Softwareversion syngo 2006G, Siemens Healthcare, Deutschland) eingesetzt. Die Köpfe 
der Patienten wurden in einer speziellen, u-förmigen, strahlendurchlässigen Schädelschale 
aus Kohlefaserverbundwerkstoff gelagert. Zusätzlich wurden zwei kleine, keilförmige Kissen 
rechts und links am Kopf eingesetzt, um den Kopf gegen seitliches Hin- und Herbewegen zu 
fixieren. Bei ansprechbaren Patienten wurde ein Beißkeil eingesetzt, um einen Luftspalt 
zwischen Ober- und Unterkiefer zu erhalten. Der Luftspalt sollte relative Anhäufungen von 
Zahnfüllungen im Gebiss verhindern. Metallische Zahnfüllungen können bei 
röntgenprojektionsbasierten Messsystemen zu kompletter Absorption der  
Röntgenstrahlung führen was weitreichende Metallartefakte zur Folge haben kann  
(Boas und Fleischmann 2012).  
 
2.3.1 Nativ-CT Technik 
Innerhalb der ersten 24 Stunden nach der SAB wurde die Nativ-CT Untersuchung, ohne 
jodhaltiges Kontrastmittel, durchgeführt. Die CT-Aufnahmeparameter für das Nativ-CT sowie 
für das CT-DSA Protokoll sind in Tabelle 2 aufgeführt.  
 
2.3.2 CT-DSA Technik 
Die CT-DSA Methode erforderte eine spezielle Nativ-CT Aufnahme, die mit geringer 
Röntgendosis erstellt wird, gefolgt von einer CT-Angiografie. Beide CT-DSA Untersuchungen 
erforderten, bis auf Röntgenröhrenstrom [mA], die gleichen Akquise- und Rekonstruktions-
parameter, um in der Nachverarbeitung die Knochensubtraktion zu ermöglichen (Tabelle 2). 
Um Bewegungsartefakte zwischen den beiden CT-Aufnahmen zu minimieren bzw. zu 
vermeiden wurden die Patienten in einer speziellen Schädelschale, mit Lagerungskissen, 
gelagert. Zudem wurden die Aufnahmezeiten zwischen den beiden Untersuchungen 
minimiert. Die Aufnahmezeit für das Protokoll zur Knochensubtraktion betrug ca. 10 s.  
Die Zeit für die automatisierte Knochensubtraktion lag zwischen 30 bis 45 Sekunden.  
Die Kontrastmittelgabe erfolgte automatisiert unter Verwendung der integrierten CARE Bolus 
Funktion. Hierbei führte das CT-System wiederholt Sequenzmessungen mit sehr geringer 
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Röntgendosis, auf der Höhe der ACI, durch. Der Start der CT-Hauptuntersuchung wurde mit 
Erreichen des Schwellwerts von 120 HU automatisch in kaudokranialer Aufnahmerichtung 
ausgelöst.  
 
Tabelle 2: Scanparameter für die CT-Untersuchungen 
Akquise (Scan) Parameter Nativ-CT CT-DSA 
   Niedrigdosis  
   Nativ-CT 
CTA 
Röntgenröhrenspannung [kV] 120 100 100 
Röntgenröhrenstrom [eff. mAs] 320 70 140 
Gantryrotationszeit [s] 1,0 0,5 0,5 
Detektorkollimierung (Schichtdicke) [mm] 16 x 1,5 16 x 0,75 16 x 0,75 
Tischgeschwindigkeit/Rotation [mm] 13,2 13,8 13,8 
Rekonstruktionsschichtdicke [mm] 6,0 1,0 1,0 
Rekonstruktionsinkrement [mm] 6,0 0,5 0,5 
Automatische Röhrenstrommodulation aus aus aus 
Kontrastmittel [ml] - - 801 
Injektionsrate [ml/s] - - 4,0–5,0 
1 Ultravist 370 mg I/mL, Bayer HealthCare, Germany 
Hinweis: Nativ-CT, nicht kontrastierte CT; CT-DSA, Knochensubtraktionsangiografie 
 
Tabelle 2 zeigt die verwendeten Einstellungen und Scanparameter für die drei 
verschiedenen CT-Untersuchungen: die Nativ-CT sowie das CT-DSA Protokoll, mit der 
niedrigdosis Nativ-CT (Knochenmaske).  
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2.3.3 Prototypische, automatisierte CT-DSA Auswertung  
Die CT-Knochensubtraktion wurde automatisch, mit einer verbesserten Prototyp-Software 
auf einer Workstation zur Bildbearbeitung (syngo Multi Modality Workplace, Version VE31D, 
Siemens Healthcare, Deutschland) durchgeführt. Die CT-DSA zeigte große Ähnlichkeit mit 
anderen auf dem Markt verfügbaren CT-DSA Verfahren, unterschied sich von diesen 
(Jayakrishnan et al. 2003) in zwei Punkten:  
a) Der verbesserte CT-DSA Algorithmus sollte Bildartefakte durch Patientenbewegung 
zwischen den beiden CT-Untersuchungen (niedrigdosis Nativ-CT und CTA) 
kompensieren. 
b) Weiterhin sollte die verbesserte CT-DSA durch adaptive Subtraktion die Segmentierung 
von knochennahen Gefäßen verbessern (Lell et al. 2006a; Lell et al. 2007), um artifizielle 
Lumeneinengungen auszuschließen bzw. zu minimieren.  
Der Prozess der verbesserten CT-DSA-Methode und Signalverarbeitung ist als 
Flussdiagramm in Abbildung 4 dargestellt. 
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Abbildung 4: Signalverarbeitungsfluss der verbesserten CT-DSA 
Abbildung 4 zeigt schematisch den CT-Datenfluss mit den automatischen Schritten zur 
Bewegungskorrektur und verbesserten Subtraktion. Die blau markierten Prozessschritte 
(kursive Schrift) zeigen die Verbesserungen gegenüber zum Studienzeitpunkt bekannten, 
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konventionellen CT-DSA Methoden (Imakita et al. 1998; Jayakrishnan et al. 2003; Sakamoto 
et al. 2005). Die fertig rekonstruierten CTA-Daten wurden hierbei automatisch an die 
Workstation transferiert. Der Subtraktionsprozess wurde selbständig gestartet, nachdem 
beide CT-Datensätze, der CTA und der Knochenmaske, in den Speicher der Workstation 
geladen waren. Die CT-DSA Bilder wurden standardmäßig (voreingestellt) bei einer  
CT-Fensterung mit Mittellage 160 HU und Breite 650 HU dargestellt. Manuelle 
Fensteranpassungen zur Optimierung des Kontrastes waren erlaubt und wurden für jeden 
Fall (DSA und CT-DSA) dokumentiert. 
Die Befunder verschafften sich zunächst mit Hilfe der Maximumintensitätsprojektionen (MIP) 
und Volumen-Rendering-Technik (VRT) einen Überblick über die Gesamtsituation. Diese 
MIP und VRT Darstellungen dienten der leichteren Aneurysmadetektion. Die Vermessung 
des Aneurysmas hingegen erfolgte immer auf den interaktiven multiplanaren 
Rekonstruktionen (MPR), welche die genaueste CT-Abbildung der Realität darstellen 
(Ferencik et al. 2007). Gelbliche Gefäßgrenzflächen in der 3D-Darsatellung (VRT) an den 
ansonsten orangen Gefäßwänden stellen Kontaktflächen zum Knochen dar. Transluzente 
gelbliche Bereiche deuten dagegen subtrahierten Knochen an, um die Orientierung anhand 
von Landmarken zu ermöglichen (Abbildung 6b und 8b). 
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2.4 Digitale Subtraktionsangiografie (DSA)  
Die DSA wurde mit einer Biplan DSA-Anlage Allura Xper FD20/20 der Firma Philips (Philips 
Healthcare, Niederlande) durchgeführt. Nach Punktion der A. femoralis communis in 
Seldinger-Technik erfolgte der Vorschub des Katheters in beide A. carotis interna (ACI) und 
eine A. vertebralis (VA). Hier wurden mit den beiden Flachdetektoren panangiografische 
Untersuchungen der zerebralen Gefäße aufgenommen. Pro Akquisition wurden 3-6 ml des 
Kontrastmittels Accupaque, 300 mg l/mL, (GE Healthcare, USA) injiziert. Um multiple 
Aneurysmen nicht zu übersehen wurde jeweils eine komplette Panangiografie durchgeführt.  
Die 3D-Rotationsangiografie (3D-RA) wurde anhand von 100 Projektionsbildern gewonnen. 
Hierbei rotierte der C-Bogen in 8 Sekunden über einen Winkel von 180°. Geometrische 
Verzerrungen der Bildverstärker/Fernsehkette und geometrische Abweichungen des  
C-Bogens von der Kreisbahn werden hierbei gemessen und bei der 3D-Rekonstruktion 
berücksichtigt. Die 3D-Rekonstruktionen der Rotationsangiografie (RA) wurden direkt an 
dem Bildbearbeitungsplatz (Workstation, Philips Allura Xper FD20/20, Philips Healthcare, 
Niederlande) der Angiografieanlage generiert. Die Rekonstruktionszeit für die 1283-Voxel-
Matrix lag bei ca. 2 Minuten, sodass die 3D-Bilder auch während einer interventionellen 
Behandlung erzeugt werden konnten. Bei technischen Problemen bei der automatischen 
Kalibrierung und Datenübertragung an die DSA-Workstation können Aneurysmen nicht mit 
dem elektronischen Lineal gemessen werden. In diesen Fällen wurden diese Abmessungen 
mit Hilfe des Katheterdurchmessers kalibriert ermittelt. Die betroffenen Werte wurden mit 
quadratischen, farbigen Rahmen in den Grafen markiert (Abbildungen 11, 12, 13, 14). 
 
2.5 Vermessung der Aneurysmen 
In der Literatur wird für die Aneurysmaabmessungen oft der Begriff „Durchmesser“ 
verwendet, wie Metaanalysen zeigen (Menke et al. 2011; Westerlaan et al. 2011). Abbildung 
9b zeigt jedoch beispielsweise, dass Aneurysmen häufig unregelmäßig ausgebildet sind 
(lobuliert oder polylobuliert) oder Tochteraneurysmen zeigen. Somit sind Aneurysmen i.d.R. 
nicht kugel- oder (im Querschnitt) kreisförmig. 
Die Vermessung der Aneurysmen erfolgte daher nach den Vorgaben in Abbildung 5.  
Die Vermessungsvorgaben wurden in einem eigens entwickelten Auswertebogen (Anhang 
8.5) abgebildet, um Fehlinterpretationen der Messstellen auszuschließen. Die Messungen 
waren in Millimetern [mm] auf zwei Nachkommastellen genau durchzuführen. Im Anschluss 
wurden die Ergebnisse auf eine Nachkommastelle genau bestimmt bzw. nach geltenden 
Rundungsregeln gerundet. Im weiteren Verlauf sollte der gebräuchlichere Begriffe 
„Durchmesser“ anstatt „maximale Ausdehnung“ verwendet werden. 
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Abbildung 5: Vorgaben zur Aneurysmamessung (Auszug Auswertebogen) 
 
 
Abbildung 5 zeigt beispielhaft die Aneurysmamessung für den Fundus (DK), Hals (DH), das 
Trägergefäß (DT) und die Fundushöhe (HK) für die drei Kategorien. Angestrebt wurde jeweils 
die maximale räumliche Längenausdehnung für diese Dimensionen zu ermitteln.  
Die Schnittdarstellungen A-A und B-B zeigen ein unregelmäßiges Aneurysma im Querschnitt 
und wie maximale Fundus- (B-B) und Halsdurchmesser (A-A) zu ermitteln waren.  
Die Ermittlung der wahren Durchmesser (Distanz) hängt vom Projektionswinkel der 
Darstellung sowie der Einhaltung eines rechten Winkels zur maximalen Ausdehnung.  
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2.6 Vergleich der Messmethoden 
Die zwei Befunder  analysierten die DSA-Ergebnisse unabhängig von den Ergebnissen der 
CT-DSA.  Die beiden Untersucher waren lediglich über die Symptome der Patienten sowie 
die Ergebnisse (Bilddaten) der Nativ-CT informiert.  Die Evaluierung der DSA- und CT-DSA 
Datensätze erfolgte um ca. 8 - 10 Wochen zeitversetzt, um Befangenheit oder Einseitigkeit 
zu vermeiden.  
 
2.7 Befundungsqualität der Untersucher 
Um festzustellen, wie zuverlässig die Qualität und Reproduzierbarkeit der diagnostischen 
Einschätzung desselben Untersuchers sind, wurde die Intraobserver-Variabilität ermittelt.  
Hierzu wurden dem unwissenden Untersucher A 15 randomisierte CT-DSA Daten zweimal 
vorgelegt. Das Zeitintervall zwischen den beiden Befundungen betrug ca. 1 Monat, um der 
Möglichkeit einer Erinnerung an die vorherigen Ergebnisse vorzubeugen. Die 15 Datensätze 
entsprechen 12,9% der eingeschlossenen CT-DSA Datensätze.  
 
2.8 Beurteilung der Ergebnisse 
Zunächst war es erforderlich, die Konfiguration der Aneurysmen zu visualisieren und diese 
zu charakterisieren. Daher wurden in beerenförmige, fusiforme und Bifurkationsaneurysmen 
kategorisiert.  
Ein Aneurysma galt gänzlich charakterisiert, wenn alle drei orthogonalen Dimensionen 
erhalten wurden und hierbei der Fundusdurchmesser (DK), die Fundushöhe (HK) der Hals 
(DH)  und das Trägergefäß (DT) des Aneurysmas vermessen wurden. Einzige Ausnahme 
bildet die Kategorie der fusiformen Aneurysmen da diese kein HK aufweisen. 
Die detektierten Aneurysmen wurden in drei Größenklassen eingeteilt, die vom maximalen 
Fundusdurchmesser bestimmt werden. Aneurysmen ≤ 3,0 mm sind der Kategorie „Klein“,  
3,1–5,0 mm der Kategorie „Mittel“, und Aneurysmen > 5,0 mm, der Kategorie „Groß“ 
zuzuordnen. 
Auf Ihrer Suche nach Aneurysmen generierten die Befunder Maximum-
intensitätsprojektionen, nutzten die Volumen-Rendering-Technik und multiplanare 
Rekonstruktionen mit der Workstation. Im Fall von mehreren entdeckten Aneurysmen in 
einem Patienten wurde an Hand der initialen CT das Aneurysma mit der höchsten 
Blutungswahrscheinlichkeit identifiziert und als Zielaneurysma bezeichnet. Weiterhin wurde 
für jedes Aneurysma die Fundus/Hals-Ratio aus dem Quotienten DK/DH ermittelt.  
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Die beiden Befunder bildeten im Fall von Abweichungen ihrer Beobachtungen oder 
Messungen eine Konsensentscheidung. Um den Effekt von Patientenbewegung auf die 
Ergebnisqualität beider Modalitäten beurteilen zu können, wurden in der Studie Stärke und 
Position von CT-DSA bzw. DSA Bewegungsartefakten dokumentiert. Bewegungsartefakte 
wurden in die drei Kategorien „mild“, „moderat“ und „schwach“ unterteilt. Zudem wurde die 
Bildqualität für jede Modalität mittels einer 4-Punkte Skala bewertet die zwischen „exzellent“, 
„gut“, „moderat“ und „schwach“ differenzierte. Bei der CT-DSA Bildqualität war „exzellent“ 
gleichbedeutend mit klar dargestellten Gefäßen ohne Knochenrückstände, „gut“ mit klar 
dargestellten Gefäßen und kleinen Knochenrückständen, „moderat“ mit dem Vorhandensein 
größerer Knochenrückstände und „schwach“ mit großen Knochenrückständen und 
Artefakten, die Gefäßanteile verdeckten.  
Um Rückschlüsse auf die Robustheit für den Einsatz bei Patienten mit akuter SAB zu 
gewinnen, wurde der Zusammenhang zwischen Patientenbewegungen und CT-DSA 
Subtraktionsqualität (Bildqualität) verglichen. Weiterhin wurden die Ergebnisse für die 
Bildqualität (z.B. Knochenrückstände, angeschnittene Gefäße) mit den Ergebnissen für die 
Falsch-Negativ-Rate (FN) und die Falsch-Positiv-Rate (FP) korreliert, um den Effekt von 
Subtraktionsartefakten auf die Diagnose zu ermitteln.   
 
2.9 Beurteilung der Strahlenbelastung  
Zur Beurteilung der eingesetzten Röntgenstrahlung wurde das Dosis-Längen-Produkt (DLP) 
der CT-DSA und der diagnostischen DSA dokumentiert und hieraus die effektive Dosis 
ermittelt. Um die Vergleichbarkeit zu wahren, wurde bei der DSA-Untersuchung zwischen 
diagnostischer und therapeutischer (Intervention mit Coiling) Expositionszeit differenziert.  
Die DSA-Bestrahlungsinformation wurde automatisch, gemäß der IEC 60601-2-43 (2te 
Edition, 2000), für die gesamte fluoroskopische Bestrahlungszeit dokumentiert. Sie umfasst  
u.a. weitere Informationen, wie die Gesamtzahl der Expositionen, kumulierte fluoroskopische 
Exposition in mGy, kumulierte Exposition in mGy, Gesamt Strahlendosis in mGy, 
Gesamtzahl der aufgenommenen Bilder (Projektionen), Eintrittsdosis (Luft Kerma) in mGy, 
Expositionsstartzeit und Dauer, Maximale Röntgenröhrenspannung in kVp, 
Röntgenröhrenstrom in mA, Abstand der Röntgenröhre zum Detektor, Angulationen der  
C-Arme sowie die Bildfolgefrequenz (Philips Medical Systems Nederland B.V. 2008). 
Angaben für Aufnahmeparameter und Dosis wurden jeweils über die bidirektionale DICOM 
Schnittstelle des Radiologieinformationsystems (RIS), unter Zuhilfenahme der 
standardisierten DICOM Modalitätsarbeitslisten und den Modalitätsprozedurschritten 
dokumentiert (MPPS). 
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Letztlich wurde die Bildinterpretationszeit für jeden Fall (DSA und CT-DSA) gemessen und 
im Studienprotokoll dokumentiert. Der zu ermittelnde Zeitraum war definiert als die Zeit 
zwischen Laden des Falls bis zur Diagnosestellung. Sie beinhaltete keine elektronische 
Ergebnissicherung mit Hilfe von PACS oder Befund.  
 
2.10  Statistische Methoden 
Quantitative Variablen wurden durch Ihren Mittelwert ± [SD] angegeben. Ein P-Wert ≤ 0,05 
wurde als statistisch signifikanter Unterschied betrachtet. 
Die einfaktorielle Varianzanalyse wurde eingesetzt, um parametrische Variablen (Mittelwerte) 
wie Hunt & Hess Grade, Fisher Grade zu vergleichen. 
Der Student t-test für abhängige Stichproben wurde zur Beurteilung der Differenzen der 
Aneurysmaabmessungen, der Fundus/Hals-Ratio, der Röntgendosis sowie der Zeitdauer für 
die Befundung (zur Diagnosestellung) herangezogen. Er stellt das geeignete Verfahren dar, 
wenn ein Befunder, wie im vorliegenden Fall, zwei Werte auf Basis derselben abhängigen 
Variable pro Patient ermitteln soll (Hayen et al. 2010). Er wurde ebenfalls zur Überprüfung 
verwendet ob der Unterschied zwischen den Stichproben signifikant ist und somit ein 
Versuchseffekt besteht. 
Von Befundern manuell angepasste CT-Fensterwerte wurden mit Hilfe einer Kastengrafik 
grafisch dargestellt, um eine Aussage über robuste Streuungs- und Lagewerte gemeinsam 
darzustellen. Der Graf kann schnell einen Eindruck vermitteln, in welchem Bereich die 
Fensterwerte liegen und wie sie sich über diesen Bereich verteilen. Die Daten dienen der 
Standardisierung des CT-DSA Protokolls, und der Überprüfung der Standard  
CT-Fensterwerte, die in der Nachverarbeitungssoftware voreingestellt sind.  
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2.10.1 Fallzahlplanung 
Der erforderliche minimale Stichprobenumfang n für die unbekannte Wahrscheinlichkeit p 
(für die Genauigkeit) der CT-DSA sollte bei relativ kleiner Stichprobe in einem möglichst 
engen Vertrauensbereich ermitteln werden können. Die Wilson-Methode (1) führt vor allem 
bei kleinen Stichproben n und kleinen Effekten σ bzw. pq zu einer verbesserten Berechnung 
von Konfidenzintervallen d. (Newcombe 1998; Holling und Günther 2013). 
(1) 
 
 
Durch Umstellen der Wilson-Gleichung (1), mit z = 1,96 (für 95% Konfidenzintervall) 
errechnet sich der minimal erforderliche Stichprobenumfang n nach folgender Gleichung (2): 
 
(2) 
 
Es waren hierzu zunächst drei Festlegungen zu treffen. Die Sicherheitswahrscheinlichkeit, 
mit der das Konfidenzintervall die unbekannte Wahrscheinlichkeit (für die Genauigkeit) 
überdeckt, sollte 95% betragen. Damit ergab sich für den Typ I Fehler oder auch 
Signifikanzniveau α = 0,05. Es wurde damit eine Chance von < 5% für eine falsch-positive 
Annahme angestrebt. Des Weiteren wurde eine hohe Präzision der Aussage angestrebt, die 
durch einen relativ schmalen Vertrauensbereich erreicht wurde. Die Länge des 
Vertrauensbereichs d wurde mit 0,08 angesetzt. Da als zu erwartender Wert für p = 0,95 aus 
früheren CT-DSA Studien bekannt ist, konnte dieser verwendet werden. Es musste im 
vorliegenden Fall nicht, wie ansonsten üblich, vom ungünstigsten Fall p = 1/2 ausgegangen 
werden, was den positiven Effekt eines kleineren erforderlichen Stichprobenumfangs hatte.  
Die Anwendung der Gleichung (2) ergab, dass eine Stichprobe von mindestens 114 SAB-
Patienten ein zweiseitiges 95% Konfidenzintervall von 8% ergäbe. Der zu erwartende 
Stichprobenanteil (Proportion, oder im vorliegenden Fall die Genauigkeit) würde dann  
0,95 nicht unterschreiten (p ≥ 0,95).  
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2.10.2 Diagnostische Genauigkeit 
Für die statistische Auswertung der Daten wurde die die Software MedCalc 12 (12.3.0) 
verwendet. Hierbei wurde die prospektiv gegenüber der CT-DSA verblindete Beurteilung der 
DSA und damit generierten 3D-Rekonstruktionen als Referenz-Standard oder Gold-Standard 
betrachtet.  Davon ausgehend wurden die Sensitivität (Empfindlichkeit, Trefferquote oder 
Richtig-Positiv-Rate), Spezifität (auch Richtig-Negativ-Rate) (Koch 2005) und diagnostische 
Genauigkeit der CT-DSA ermittelt. Dies wurde jeweils auf den einzelnen Patienten und das 
einzelne Aneurysma angewendet. In einem Fall von scheinbar falsch positiver CT-DSA 
wurde die DSA noch einmal retrospektiv in Kenntnis des CT-DSA Befundes im Konsensus 
der beiden Untersucher beurteilt. 
Die Spezifität der CT-DSA gibt die Wahrscheinlichkeit an, dass mit der DSA 
ausgeschlossene Aneurysmen mit CT-DSA auch ausgeschlossen werden. Die Sensitivität 
der CT-DSA gibt an, bei welchem Prozentsatz mit der DSA nachgewiesenen Aneurysmen 
durch CT-DSA erkannt wird, d.h. ein positives Testresultat auftritt. Darüber hinaus  wurde  
noch der positive und negative prädiktive Wert ermittelt. Der positive prädiktive Wert (PPV) 
gibt den Anteil der erkannten Aneurysmen an den mit der Referenzmethode erkannten an. 
Entsprechend bestimmt der negativ-prädiktive Wert (NPV) den Anteil an Aneurysmen, der im 
Vergleich mit der Referenz als zutreffend nicht vorhanden erkannt wurde. Der NPV hat daher 
für den Ausschluss des Aneurysmas als Blutungsursache einen hohen Stellenwert in der 
Diagnostik (Koch 2005). 
Für die Bestimmung des Konfidenzintervalls (CI) wurde die Wilson Methode ohne 
Stetigkeitskorrektur (Fleiss et al. 2003; Timischl 2013) zugrunde gelegt (siehe auch Kapitel 
2.10). Dieses CI liefert auch für relativ kleine Stichprobenumfänge und Werte noch gute 
Ergebnisse (Holling und Günther 2013).  
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2.10.3 Methodenvergleich 
Für die quantitative Beurteilung der Übereinstimmung der Messmethoden ist eine alleinige 
Berücksichtigung der durchschnittlichen Differenz (d) der Messwerte oder ihre Korrelation 
nicht ausreichend. Von entscheidender Bedeutung ist die Betrachtung der Streuung der 
Differenzen der einzelnen Messwertepaare (Grouven et al. 2007). Bland und Altman haben 
ein einfaches grafisches Verfahren vorgeschlagen (Bland und Altman 1986; Bland und 
Altman 1999), das die Verzerrung und die Streuung der Daten berücksichtigt und mit dessen 
Hilfe systematische Abweichungen, Ausreißer sowie Abhängigkeiten der Varianz von der 
Größe der Messwerte beurteilt werden können. In dieser Sonderform eines Punktdiagramms 
werden die Differenzen der beiden Messmethoden (oder alternativ das Verhältnis) gegen 
den Mittelwert  der beiden Methoden aufgetragen. Hierbei stellt der Mittelwert beider 
Messergebnisse die bestmögliche Schätzung des unbekannten wahren Wertes dar.  
Ein Plot der Differenz gegen eine der beiden Messungen ist bei mit Messfehlern behafteten 
Werten nicht geeignet. In diesem Fall sind Differenz und Einzelmesswerte korreliert, auch bei 
Unabhängigkeit der beiden Messwerte, was zu irreführenden Ergebnissen führen kann 
(Bland und Altman 1995). Im Bland-Altmann Diagramm beschreibt die Mittelwertlinie eine 
systematische Abweichung (Bias). Der Übereinstimmungsbereich stellt die nicht korrigierbare 
Abweichung dar (Kwiecien et al. 2011) und sollte daher relativ eng ausfallen und möglichst 
alle Messungen beinhalten. Unter der Annahme der Normalverteilung liegen 
schätzungsweise 5% der Differenzen aus der Gesamtpopulation außerhalb des 
Übereinstimmungsbereichs, also außerhalb der 1,96 × Standardabweichungsschranken 
(SD). Für die vorliegende Studie wurden die Differenzen und Mittelwerte nach unten 
folgenden Gesetzen berechnet: 
 
Gesetz zur Ermittlung der Mittelwerte und Differenzen für den Methodenvergleich nach  
Bland-Altmann (Bland und Altman 1986; Bland und Altman 1999) 
Methodendifferenz für den Fundusdurchmesser: 
Methodendifferenz für Halsdurchmesser: 
Methodendifferenz für Fundus/Hals-Ratio:  
Mittelwert für Fundusdurchmesser Messung: 
Mittelwert für Halsdurchmesser Messung: 
Mittelwert für das  Fundus/Hals-Ratio: 
dK = DKDSA  ̶  DKCT-DSA [mm] 
dH = DHDSA  ̶  DHCT-DSA [mm] 
dK/H = (DK/DH)DSA ̶ (DK/DH)CT-DSA 
?̅?K = (DKDSA  ̶  DKCT-DSA)/2 [mm] 
?̅?H = (DHDSA  ̶  DHCT-DSA)/2 [mm] 
?̅?K/H = ((DK/DH)DSA  ̶  (DK/DH)CT-DSA)/2 
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Bei der grafischen Darstellung wurden jeweils auf der Abszissenachse (x-Achse) die 
Mittelwerte beider Messmethoden für DK, DH (jeweils in mm) und DK/DH aufgetragen. 
Weiterhin wurden in einem weiteren Schritt die Mittelwerte für jegliche gemessenen Werte 
(DK, DH, DT, HK) aufgetragen um alle Millimetermessungen in einer Übersicht beurteilen zu 
können. Die x-Achse ermöglicht die Beurteilung bzw. die Abschätzung des wahren CT-DSA 
Messwerts für DK, DH, DK/DH sowie jegliche CT-DSA Millimetermessung. Die kumulierte 
Auswertung jeglicher Messwerte ermöglicht die höchste diagnostische (quantifizierbare) 
Aussagekraft. Denn mit Ausnahme der fusiformen Aneurysmen erfolgten je vier Messungen 
pro Aneurysma. 
Die Ordinatenachse (y-Achse) hingegen zeigt die Differenz der beiden Methoden für die 
Ermittlung von DK, DH (jeweils in mm) und DK/DH bzw. für jegliche gemessenen Werte  
(DK, DH, DT, HK).  Die Bildung der Differenzen in diesem Plot eliminiert auf diese Weise die 
Variabilität zwischen den Messungen und ermöglicht so die Beurteilbarkeit des Messfehlers: 
übrig bleibt der Messfehler. Das Muster und die Größenordnung der individuellen 
Abweichungen sind hierbei besser sichtbar als beispielsweise in einem Punktdiagramm. 
 
2.10.4 Inter- und Intraobserver-Variabilität 
Die Interobserver-Variabilität ist definiert durch die Ergebnisse eines Testverfahrens - in 
vorliegendem Fall der DSA und CT-DSA - beim Einsatz unterschiedlicher Untersucher.  
Sie zeigt die Abhängigkeit eines Testverfahrens vom Untersucher oder Befunder (zwei 
erfahrenen Neuroradiologen). Eine hohe Variabilität deutet darauf hin, dass die Sensitivität 
des Verfahrens und die Spezifität des Ergebnisses stark vom Untersucher abhängig sind.  
Es wurde Cohens Kappa angewendet, um den Grad der Befunder-Übereinstimmung 
zwischen den CT-DSA detektierten Aneurysmen über den Zufall hinaus zu evaluieren 
(Interobserver-Variabilität) (Landis und Koch 1977; Barnhart et al. 2002). Zudem wurden die 
Befunde (besonders FN und FP) mit der Reihenfolge der untersuchten Patienten korreliert. 
Dies ermöglicht den Zusammenhang zwischen FN und FP in Abhängigkeit der Lernkurve 
des neuen CT-DSA Protokolls zu untersuchen.     
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3 Ergebnisse 
3.1 Patienten 
Über einen Zeitraum von 44 Monaten (11/2007 – 07/2011) wurden 269 aufeinander folgende 
Patienten mit SAB in der radiologischen bzw. neuroradiologischen Abteilung vorstellig. 
Sechs Patienten wurden aufgrund früheren Clippings oder Colings ausgeschlossen. Weitere 
147 Patienten mussten aufgrund von Verstößen gegen das Studienprotokoll ausgeschlossen 
werden. Die Gründe lagen im Wesentlichen in der Abwesenheit der in die Studie 
eingewiesenen Mitarbeiter. In diesen Fällen konnte nicht sichergestellt werden, dass in der 
Rettungsstelle die CT-DSA Protokolle benutzt und die Patienten umfassend aufgeklärt 
werden konnten. Dies war besonders in der Nacht und am Wochenende der Fall. Letztlich 
konnten 116 Patienten in die prospektive Studie einschlossen und gemäß Studienprotokoll 
untersucht werden. Fünfzig Prozent der Patienten waren Frauen und das durchschnittliche 
Patientenalter lag bei 53,9 Jahren ±13,6 [SD]. 
 
3.2 Nativ-CT 
Alle SAB-Patienten zeigten nach der initialen Nativ-CT-Untersuchung eine Blutverteilung, die 
nach Fisher (Hunt und Hess 1968) klassifiziert wurde. Acht Patienten (6,9%) zeigten eine 
Blutansammlung nach Grad I, 7 Patienten (6,0%) zeigten Grad II. Am zweithäufigsten war 
Grad III in 42 Patienten (36,2%) und am häufigsten anzutreffen war Grad IV mit  
59 Patienten (50,9%). 
 
3.3 CT-DSA 
Die CT-DSA fand bei 70 Patienten 74 Aneurysmen; 66 Patienten hatten 1 und 4 Patienten  
2 Aneurysmen. 73 Aneurysmen bei 70 Patienten wurden von der DSA bestätigt.  
Ein kleines Aneurysma bei einem 50-jährigen Mann (Patient 50 von 116) wurde von der DSA 
nicht entdeckt. Es handelte sich um ein beerenförmiges Aneurysma, im M2-Segment (nahe 
der Trifurkation) der linken A. cerebri media mit einem maximalen Durchmesser von 2,5 mm 
(Abbildung 6). Mit der DSA als Referenz wurde dieses Aneurysma zunächst als falsch-positiv 
bewertet. Dieser Patient hatte zwei kleine Aneurysmen. Das andere von der DSA bestätigte 
Aneurysma wurde als Blutungsquelle identifiziert und hatte ebenfalls einen Durchmesser  
von 2,5 mm. Es bestand als Bifurkationsaneurysma am Übergang des A2- zum A3-Segment 
der linken A. cerebri anterior. 
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Abbildung 6 stellt die DSA (a) und CT-DSA (b) Ergebnisse eines 50-jährigen, männlichen 
Patienten gegenüber. Rechts im Bild (b) das mit der initialen DSA übersehene 2,5 mm kleine  
Aneurysma der linken A. cerebri media, im M2-Segment. Die retrospektive und unverblindete 
Beurteilung der DSA (a) zeigt später dasselbe Aneurysma.  
 
Die CT-DSA erkannte nicht ein kleines 1,7 mm Aneurysma der A. carotis anterior im 
Übergang der Segmente A2/A3. Es handelt sich somit um ein falsch-negatives Aneurysma. 
Es wurde durch die prospektiv beurteilte DSA erkannt (Abbildung 7a).  
Die CT-DSA Bildqualität war „gut“ bewertet, mit sichtbarem Gefäßbaum bei nur wenigen, 
kleinen Knochenresiduen. In diesem Fall war eine venöse Überlagerung vorhanden. Die 
Detektion dieses Aneurysmas durch die DSA veränderte nicht die Therapie in diesem 
Patienten. Das Aneurysma stammt vom dritten der 116 Patienten ab. Es war somit in der 
Anfangsphase der Studie, sofort nach der Einführung des CT-DSA Protokolls von beiden 
Befundern unabhängig voneinander übersehen worden.  
 
 
Abbildung 6: Falsch-positiver CT-DSA Befund (nach retrospektiver DSA: richtig-positiver  
                       CT-DSA Befund) 
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Abbildung 7 stellt die DSA (a) und CT-DSA (b, c) Ergebnisse einer 50-jährigen Patientin 
gegenüber. Links im Bild (a) das mit der CT-DSA übersehene 1,7 mm kleine  Aneurysma der 
A. cerebri anterior, im Übergang der Segmente A2/A3. Die retrospektive, unverblindete  
CT-DSA Beurteilung zeigt dasselbe Aneurysma, einmal in der MPR- (b) und der  
VRT- Darstellung.   
 
Es wurden mit der CT-DSA  unter anderem 15 (20%) infraclinoidale Aneurysmen detektiert, 
wie in  Abbildung 8 beispielhaft dargestellt. Sie lagen unterhalb des Niveaus des Processus 
clinoideus anterior, einem rundlichen Knochenvorsprung am medialen Ende des kleinen 
Keilbeinflügels (Lang 1981). Zwölf der knochennahen (infraclinoidalen) Aneurysmen waren 
hierbei allein der ACI zuzuordnen: ein großes Aneurysma der infraclinoidalen ACI, ein 
großes Aneurysma der A. ophthalmica, alle neun ACI Aneurysmen (1 kleines, 6 mittlere und 
2 große) der AcoP (Pcom Niveau) sowie ein kleines Karotis-T Aneurysma. Die CT-DSA 
zeigte hierbei zwar nicht den gesamten Verlauf der A. ophthalmica aber zumindest das 
Ostium. Die restlichen 3 knochennahen Aneurysmen waren ein mittleres A1 Aneurysma der 
ACA, ein großes BA Aneurysma und ein mittleres Aneurysma der ACP. Alle infraclinoidalen 
Aneurysmen konnten korrekt mit der CD-DSA detektiert werden.   
Abbildung 7: Falsch-negativer CT-DSA Befund 
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Abbildung 8 zeigt die DSA (a) und CT-DSA (b) Untersuchung eines 68 Jährigen, männlichen, 
Patienten mit einem Aneurysma (Pfeilspitze) am Ursprung der A. communicans posterior  
der Arteria carotis interna.  
 
Links im Bild (a) zeigt die DSA das mittelgroße, 4,6 mm Aneurysma. Rechts (b) ist das 
korrelierende CT-DSA Aneurysma zu sehen. Seine direkte Lage am Keilbeinknochen ist 
anhand der gelben Kontaktflächen zu erkennen. Es liegt oberhalb des Clivus (des Keilbeins).  
Es fällt auf, dass das Gefäß – obwohl eng am Knochen anliegend – keine artifiziellen 
Lumeneinengungen oder stufenförmige Aussparungen aufweist. Somit stellt die CT-DSA für 
knochennahe Gefäße und Aneurysmen das wahre Lumen dar. 
In Abbildung 9 sind beispielhaft supraclinoidale CT-DSA und DSA Ergebnisse 
gegenübergestellt. 
Abbildung 8: Infraclinoidales Aneurysma - DSA mit korrelierender CT-DSA  
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Die Fensterwerte der CT-DSA Nachverarbeitungssoftware öffnet die CT-DSA Daten in der 
MPR Darstellung standardmäßig mit einer CT-Fensterbreite von 500 HU und einer  
Abbildung 9: Aneurysmadetektion - DSA mit korrelierender CT-DSA 
  
Abbildung 9a/b, c/d, e/f zeigen paarweise jeweils links (a, c, e) DSA Projektionen und rechts 
(b, d, f) die korrelierenden CT-DSA (VRT) Ansichten ausgewählter detektierter Aneurysmen 
(Pfeilspitzen). Die dargestellten Aneurysmen sind nach Größe (absteigend) angeordnet. 
Darstellung a/b zeigt ein großes 9,0 mm Aneurysma am Kopf der A. basilaris (mit Baby- oder 
Tochteraneurysma), c/d ein mittleres 3,9 mm großes und e/f ein 1,8 mm kleines Aneurysma, 
der A. cerebri anterior am Übergang A1/A2.  
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CT-Fenstermittellage von 150 HU. Die für die optimale Befundung angepassten  
CT-Fensterwerte sind Abbildung 10 zu entnehmen.  
 
Abbildung 10: Manuell optimierte CT-Fensterwerte 
 
Abbildung 10 stellt die durch die Befunder manuell angepassten CT-Fensterwerte als 
Kastengrafik (Box-Whisker-Plot) dar. Die Grafik lässt erkennen, dass die CT-Fensterbreite 
ihren Median bei 800 HU hat. Der Bereich der Box enthält 50% der Fensterwerte. Diese 
liegen zwischen 620 und 800 HU. Es gibt auch Ausreißer zu jeder Seite. Die stärksten 
Ausreißer für die Breite lagen zwischen 1.200 und 1.600 HU (quadratische, geschwärzte 
Marker in Abbildung 10). An der rechten Grafik lässt sich erkennen, dass die  
CT-Fenstermittellage ihren Median bei 200 HU hatte. 50% der HU-Werte lagen zwischen 
200 und 300 HU. Es gab in Summe sieben Ausreißer nach oben, zu hohen Mittellagen, bis 
zu 600 HU.  Damit liegen die in der Studie verwendeten Fensterlagen über den 
standardmäßig voreingestellten CT-Fensterwerten. Die CT-Fensterwerte für die Breite 
weichen im Mittel signifikant um 264 HU ±182 [SD] und die Werte für die Mittellage 
signifikant, um 109 HU ±84 [SD] von den Vorgaben ab (beide P < 0,0001).  
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3.4 DSA - Referenz für die Aneurysmadetektion  
Die Zeitdauer zwischen der CT-DSA und der DSA Untersuchung variierte zwischen  
20 Minuten und 43 Stunden. Der Median der Zeitdauer lag bei sieben Stunden. Die DSA 
entdeckte 74 Aneurysmen bei 71 Patienten. Drei Patienten hatten hier zwei Aneurysmen,  
68 Patienten ein Aneurysma, darunter eines mit 1,7 mm Durchmesser an der A. cerebri 
anterior, im Übergang des Segments von A2 nach A3, das von der CT-DSA nicht erkannt 
worden war (Abbildung 7a). Das korrelierende DSA Aneurysma wurde nur vom erfahreneren 
der beiden Befunder (A) entdeckt und dann im Konsens beider Untersucher bestätigt. 
In Tabelle 3 sind die mittels prospektiver DSA detektierten Aneurysmen nach Lokalisation 
und Größe dargestellt (Vgl. Tabelle 7, 3.5.1.2).  
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Tabelle 3: Lokalisation und Größe zerebraler Aneurysmen, detektiert mit prospektiver DSA  
Lokalisation Größenkategorie 
 Klein 
≤ 3,0 mm 
N 
Mittel 
3,1–5,0 mm 
N 
Groß 
> 5,0 mm 
N 
Alle Größen 
 
N 
ACI infraclinoidal 0 0 1 12 
ophthalmisch 0 0 1 
AcoP  (Pcom) Niveau 1 6 2 
Karotis-T 1 0 0 
ACA A1 0 1 0 36 
A1/A2 5 16 7 
A2  und A3 41 0 3 
MCA Trifurkation 4 8 2 14 
ACP 0 1 1 2 
BA oral 1 0 3 4 
VA PICA 0 3 2 6 
V4 0 0 1 
Σ Aneurysmen je Kategorie 16 35 23 74 
ACI, Arteria carotis interna; AcoP, Arteria communicans posterior; Karotis-T, Arteria 
carotis interna Bifurkation; ACA, Arteria cerebri anterior; A1, A2, A3; Segmente der 
Arteria cerebri anterior; MCA, Arteria cerebri media; ACP, Arteria cerebri posterior; BA, 
Arteria basilaris; VA, Arteria vertebralis; PICA, Arteria inferior posterior cerebelli; V4, 
distales Segment der Arteria vertebralis.  
1 Bezeichnet das 1,7 mm Aneurysma, welches mit der CT-DSA Methode  
übersehen wurde. 
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Von den detektierten 74 Aneurysmen waren 53 sogenannte Bifurkationsaneurysmen 
(71,6%), 20 waren beerenförmig (27,0%) und ein Aneurysma war fusiformer Natur (1,4%). 
Unter den 45 Patienten ohne Aneurysma als Blutungsursache zeigten sechs zerebrale 
arteriovenöse Malformationen. Bei 39 Patienten konnte die Ursache der Blutung nicht 
identifiziert werden. Unter ihnen befanden sich 27 Patienten mit zusätzlichen intrazerebralen 
Hämatomen. Die SAB Patienten zeigten keine Anzeichen von Vasospasmus.  
Die für die DSA Untersuchung verwendeten Kontrastmittelmengen lagen bei 106,4 ml  
±39,8 [SD], mit einem Median von 100 ml. Die maximal eingesetzte Menge Kontrastmittel 
betrug 230 ml und die geringste Menge lag bei 50 ml (Accupaque, 300 mg I/mL, GE 
Healthcare, USA).  
 
  
 
 
45 
 
3.5 Vergleich CT-DSA mit DSA 
3.5.1 CT-DSA Genauigkeit  
3.5.1.1 Basierend auf prospektiver DSA 
Aus den Ergebnissen der prospektiven DSA in Kapitel 3.3 ergibt sich, dass die CT-DSA 73 
von 74 Aneurysmen richtig erkannte (Sensitivität = 73/74) und bei 44 von 45 Patienten ohne 
Aneurysma in der DSA zutreffend kein Aneurysma nachwies (Spezifität = 44/45). Der positiv 
prädiktive Wert für die Aneurysmadetektion ist entsprechend 73/74 und der negativ 
prädiktive 44/45. Die diagnostische Genauigkeit pro Aneurysma beträgt 117/119  
(Tabelle 4, Vgl. Tabelle 6, 3.5.1.2). 
 
Tabelle 4: Genauigkeit der CT-DSA Detektion für zerebrale Aneurysmen – basierend auf  
                 prospektiver DSA 
 
TP 
N 
TN 
N 
FP 
N 
FN 
N 
Sensitivität 
% (N) 
Spezifität 
% (N) 
PPV 
% (N) 
NPV 
% (N) 
Genauigkeit 
% (N) 
Pro Patient 70 45 0 1 99  
(70/71) 
100 
(45/45) 
100 
(70/70) 
98  
(45/46) 
99  
(115/116) 
95% CI     92 - 100 92 - 100 95 - 100 89 - 100 95 - 100 
Pro 
Aneurysma 
73 44 1 1 99  
(73/74) 
98  
(44/45) 
99  
(73/74) 
98  
(44/45) 
98  
(117/119) 
95% CI     93 - 100 88 - 100 93 - 100 88 - 100 94 - 100 
TP, Richtig-Positiv-Wert; TN, Richtig-Negativ-Wert; FP, Falsch-Positiv-Wert;  
FN, Falsch-Negativ-Wert; PPV, Positiver prädiktiver Wert;  
NPV, Negativer prädiktiver Wert; CI, Konfidenzintervall. 
 
In Tabelle 4 sind Sensitivität, Spezifität, Konfidenzintervall und Diagnostische Genauigkeit 
der CT-DSA, basierend auf der prospektiven DSA, dargestellt (Vgl. Tabelle 6, 3.5.1.2). 
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Tabelle 5: Genauigkeit der CT-DSA Detektion für verschieden große zerebrale  
                 Aneurysmen – basierend auf prospektiver DSA 
Durch-
messer 
TP 
N 
TN 
N 
FP 
N 
FN 
N 
Sensitivität 
% (N) 
Spezifität 
% (N) 
PPV 
% (N) 
NPV 
% (N) 
Genauigkeit 
% (N) 
> 5,0 
mm 
23 44 0 0 100  
(23/23) 
100 
(44/44) 
100 
(23/23) 
100 
(44/44) 
100  
(67/67) 
95% CI     85 - 100 92 - 100 85 - 100 92 - 100 95 - 100 
3,1–5,0 
mm 
35 44 0 0 100  
(35/35) 
100 
(44/44) 
100 
(35/35) 
100 
(44/44) 
100  
(79/79) 
95% CI     90 - 100 92 - 100 90 - 100 92 - 100 95 - 100 
≤ 3,0 mm 15 44 1 1 94  
(15/16) 
98  
(44/45) 
94  
(15/16) 
98  
(44/45) 
97  
(59/61) 
95% CI     72 - 99 88 - 100 72 - 99 88 - 100 89 - 100 
TP, Richtig-Positiv-Wert; TN, Richtig-Negativ-Wert; FP, Falsch-Positiv-Wert;  
FN, Falsch-Negativ-Wert; PPV, Positiver prädiktiver Wert;  
NPV, Negativer prädiktiver Wert; CI, Konfidenzintervall. 
 
In Tabelle 5 sind die diagnostischen Effizienzparameter für die Genauigkeit der CT-DSA 
Detektion, basierend auf der prospektiven DSA, für verschieden große zerebrale 
Aneurysmen dargestellt (Vgl. Tabelle 7, Kapitel 3.5.1.2). 
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3.5.1.2 Basierend auf retrospektiver DSA 
Mit der CT-DSA konnte ein 2,5 mm kleines, zweites Aneurysma der linken A. cerebri media 
im  M2-Segment, eines 50-jährigen, männlichen Patienten, detektiert werden. Dieses wurde 
mit prospektiven DSA übersehen und konnte bei retrospektiver DSA-Auswertung von beiden 
gegenüber der CT DSA entblindeten Befundern im Konsens erkannt werden (Abbildung 6).  
Diese Feststellung hatte keinen Einfluss auf die klinische Entscheidung, da das primäre, 
ebenfalls 2,5 mm große Aneurysma, die Blutungsursache darstellte (siehe Kapitel 3.3 CT-
DSA).  
In Kenntnis der CT-DSA Befunde wurde die DSA des Patienten mit positiver CT-DSA 
retrospektiv von beiden Untersuchern erneut beurteilt. Hierbei konnte das Aneurysma auch 
auf der DSA erkannt werden. Nimmt man diese retrospektive DSA Bewertung als Referenz-
Standard, ergibt sich für die CT-DSA eine Sensitivität von 74/75, eine Spezifität von 44/44, 
eine positive Prädiktion von 74/74 und eine negative Prädiktion von 44/45. Die Genauigkeit 
wäre dann 118/119 (Tabelle 6, Vgl. Tabelle 4, Kapitel 3.5.1.1). 
 
Tabelle 6: Genauigkeit der CT-DSA Detektion für zerebrale  Aneurysmen –   
                  basierend auf retrospektiver DSA 
 TP 
N 
TN 
N 
FP 
N 
FN 
N 
Sensitivität 
% (N) 
Spezifität 
% (N) 
PPV 
% (N) 
NPV 
% (N) 
Genauigkeit 
% (N) 
Pro  
Patient 
70 45 0 1 99  
(70/71) 
100  
(45/45) 
100  
(70/70) 
98  
(45/46) 
99  
(115/116) 
95% CI     92 - 100 92 - 100 95 - 100 89 - 100 95 - 100 
Pro 
Aneurysma 
74 44 0 1 99  
(74/75) 
100 
(44/44) 
100 
(74/74) 
98  
(44/45) 
99  
(118/119) 
95% CI     93 - 100 92 - 100 95 - 100 88 - 100 95 - 100 
TP, Richtig-Positiv-Wert; TN, Richtig-Negativ-Wert; FP, Falsch-Positiv-Wert;  
FN, Falsch-Negativ-Wert; PPV, Positiver prädiktiver Wert;  
NPV, Negativer prädiktiver Wert; CI, Konfidenzintervall 
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In Tabelle 6 sind die diagnostischen Effizienzparameter – bezogen auf Patienten und 
Aneurysmen - für die Genauigkeit der CT-DSA Detektion, basierend auf der retrospektiven 
DSA, dargestellt. Nimmt man diese retrospektive DSA Bewertung als Referenz-Standard, 
ergeben sich für die CT-DSA Detektion der kleinen Aneurysmen neue Werte für die 
Genauigkeit (Tabelle 7, Vgl. Tabelle 5, Kapitel 3.5.1.1). 
 
Tabelle 7: Genauigkeit der CT-DSA Detektion für verschieden große zerebrale  
                 Aneurysmen – basierend auf retrospektiver DSA 
Durch-
messer 
TP 
N 
TN 
N 
FP 
N 
FN 
N 
Sensitivität 
% (N) 
Spezifität 
% (N) 
PPV 
% (N) 
NPV 
% (N) 
Genauigkeit 
% (N) 
> 5,0 mm 23 44 0 0 100  
(23/23) 
100 
(44/44) 
100 
(23/23) 
100 
(44/44) 
100  
(67/67) 
95% CI     85 - 100 92 - 100 85 - 100 92 - 100 95 - 100 
3,1-5,0 
   mm 
35 44 0 0 100  
(35/35) 
100 
(44/44) 
100 
(35/35) 
100 
(44/44) 
100  
(79/79) 
95% CI     90 - 100 92 - 100 90 - 100 92 - 100 95 - 100 
≤ 3,0 mm 16 44 0 1 94  
(16/17) 
100 
(44/44) 
94  
(16/16) 
98  
(44/45) 
98  
(60/61) 
95% CI     73 - 99 92 - 100 80 - 100 88 - 100 92 - 100 
TP, Richtig-Positiv-Wert; TN, Richtig-Negativ-Wert; FP, Falsch-Positiv-Wert;  
FN, Falsch-Negativ-Wert; PPV, Positiver prädiktiver Wert;  
NPV, Negativer prädiktiver Wert; CI, Konfidenzintervall. 
 
Tabelle 7 stellt die diagnostischen Effizienzparameter, mit entsprechendem 
Konfidenzintervall, der CT-DSA Detektion für verschieden große zerebrale Aneurysmen – 
basierend auf der retrospektiven DSA – dar.   
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3.5.2 Aneurysma-Messergebnisse 
 
Vergleich der Aneurysmafundusdurchmesser Übereinstimmung (CT-DSA zu DSA) 
Die DSA Fundusmesswerte lagen zwischen 1,5 und 14,0 mm. Die Mittelwerte für die 
Fundusmessungen lagen bei 4,9 mm ±2,6 [SD] und 4,7 ±2,5 [SD] für jeweils DSA und  
CT-DSA.  Die Differenz zur DSA betrug –0,2 mm für die CT-DSA Werte (P = 0,0327).   
Die Auswertung der CT-DSA Aneurysmafundusdurchmesser (DK) in Abbildung 11. zeigt, 
dass diese tendenziell mit 0,2 mm (0,17 mm) geringfügig größer ermittelt werden als mit der 
DSA (P = 0,419). Der 95% Vertrauensbereich für die durchschnittliche Abweichung (Bias) bei 
der Messung des Fundusdurchmessers (DK) liegt gerundet zwischen 0,0 mm und 0,4 mm  
(–0,04 mm und 0,39 mm).  
Am Übereinstimmungsbereich (Abbildung 11, Strichlinie) ist zu erkennen, dass die CT-DSA 
Messwerte für DK um bis zu 1,6 mm unter bzw. bis zu 2,0 mm über den DSA Werten liegen 
können. Darüber hinaus sind die Distanzdifferenzen relativ konstant über die verschiedenen 
Durchmesser verteilt.  
Nur einer der 74 CT-DSA Werte (1,4%) für DK liegt außerhalb des 
Übereinstimmungsbereiches (Abbildung 11, grüne Box). Innerhalb des Übereinstimmungs-
bereiches zeigt sich ab 8,0 mm Durchmesser ein Trend zu größeren Messabweichuung 
(Überschätzung) für größer werdende Fundusdurchmesser. Bei den beiden großen 
Fundusdurchmessern 13,2 und 13,9 mm (Abbildung 11, gelbe Box und grüne Box) gibt es 
die stärksten (auffälligsten) Abweichungen zur DSA. Im einen Fall um –1,5 mm und im 
anderen Fall um 6,2 mm. Für kleinere Fundusdurchmesser, zwischen 1,5 bis 8,0 mm 
hingegen sind die Differenzen relativ gering. Sie liegen in einem Übereinstimmungsbereich 
von ±1,0 mm zur DSA. Der kleinste Aneurysmafundusdurchmesser von 1,3 mm  
(Abbildung 11, graue Box) wird von der CT-DSA, ähnlich wie der 13,2 Durchmesser, um  
1,5 mm kleiner ermittelt. Alle auffälligen bzw. stark abweichenden Messwerte stammen aus 
der Gruppe der manuell ermittelten DSA Werte (Vgl. Kapitel 2.4). 
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Aus Abbildung 11 lässt sich die die systematische Abweichung der CT-DSA ermittelten 
Fundusdurchmesser ablesen. Sie liegt bei gerundeten 0,2 mm (0,17 mm). Weiterhin sind die 
Übereinstimmungsgrenzen dK ± 1,96 × SD als Strichlinie dargestellt, wobei SD die 
Standardabweichung der Differenzen bezeichnet. Die Region innerhalb der oberen und 
unteren Bezugslinie enthält, unter der Annahme der Normalverteilung, 95% der Werte  
(von –1,6 bis 2,0 mm). Die Strichzweipunktlinie stellt die Regressionslinie für die Differenzen 
der Messmethoden dar. Sie zeigt, dass die CT-DSA Werte mit zunehmender Größe auch 
größere Differenzen ermitteln. In dem Bereich zwischen 4,0 und 6,0 mm wechselt das 
Vorzeichen und trennt den Bereich bei der die CT-DSA geringfügig unterschätzt (bei < 4 mm) 
und den Bereich, ab der die CT-DSA zum Überschätzen neigt  
(ab > 6,0 mm).  
 
 
 
 
Abbildung 11: Vergleich der Aneurysmafundusdurchmesser Übereinstimmung 
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Vergleich der Aneurysmahalsdurchmesser Übereinstimmung (CT-DSA zu DSA) 
Die DSA Halsmesswerte lagen zwischen 1,1 und 6,0 mm. Die Mittelwerte der 
Halsmessungen lagen bei 2,7 mm ±0,9 [SD] und 2,6 ±1,0 [SD] für jeweils DSA und  
CT-DSA. Die Differenz betrug –0,1 mm für die CT-DSA Werte (P = 0,2570). 
Der Vergleich der Aneurysmahalsdurchmesser (DH) Übereinstimmung in Abbildung 12 zeigt, 
dass die CT-DSA Abmessungen eine minimale, nicht signifikante systematische Abweichung 
haben (P = 0,243). Gerundet ergibt sich der Wert 0,0 mm. Der 95% Vertrauensbereich für 
die durchschnittliche Abweichung bei der Messung von DH liegt gerundet zwischen –0,1 mm 
und 0,2 mm (–0,11 bis –0,15 mm). Hierbei liegen drei von 74 der ermittelten CT-DSA Werte 
(4%) für DH außerhalb des Übereinstimmungsbereichs. Hier wurde ein 2,5 mm 
Aneurysmahals (blaue Box) um 1,5 mm zu klein ermittelt. Ein 3,0 mm und 3,5 mm 
Aneurysma (gelbe und violette Box) werden einerseits um 1,2 mm zu klein und andererseits 
um 1,5 mm zu groß ermittelt. Wie beim Vergleich für die Aneurysmafundusabmessungen 
stammen auch hier die stark abweichenden Messwerte aus der Gruppe manuell ermittelten 
DSA Werte (Vgl. Kapitel 2.3.). Innerhalb des Übereinstimmungsbereichs zeigt sich ein Trend 
zu geringfügig größerer Messabweichung (Überschätzung) mit größer werdenden 
Aneurysmahalsdurchmessern. Auch hier ist an der Regressionslinie (Strichzweipunktlinie) zu 
erkennen, dass mit zunehmenden Durchmessern die Abweichung größer wird. Dieser Effekt 
(Nullstellendurchgang) liegt bei 2,8 mm. Mit den Intervallgrenzen der Regressionsgeraden 
(dünne Linie ober- und unterhalb) beginnt dieser Bereich jedoch praktisch erst ab 
Aneurysmagrößen > 4,0 mm. 
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Abbildung 12: Vergleich der Aneurysmahalsdurchmesser Übereinstimmung 
 
 
Das Bland-Altman Diagramm (Abbildung 12) zeigt die Übereinstimmungsgrenzen für CT-DSA 
Aneurysmahalsdurchmesser von -1,0 mm und 1,1 mm. Der systematische Messfehler liegt in 
diesem Fall nahe bei null (0,02 mm). Die beiden dünnen schwarzen Linien stellen das CI der 
Regressionslinie dar. Sie zeigen, dass der Vertrauensbereich für die Regressionslinie der 
Halsdurchmesser zwischen 1,8 und 4,0 mm am höchsten (engsten) ist. Ab Halsdurchmessern  
< 1,8 mm und > 4,0 mm nimmt der Vertrauensbereich für den linearen Zusammenhang ab. 
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Am Übereinstimmungsbereich erkennt man, dass die CT-DSA Messwerte DH um bis zu 1,1 
mm unter bzw. bis zu 1,1 mm über den DSA Werten liegen können.  
 
Tabelle 8: Vergleich der Übereinstimmungsbereiche für Fundus- und Halsmessungen. 
 1,96 SD -1,96 SD Absolutbereich Delta Relativ 
DK 2,0 1,6 3,6   
DH 1,1 1,1 2,2 1,0 31,3% 
DK, Aneurysmafundusdurchmesser;  DH, Aneurysmahalsdurchmesser;  
SD, Standardabweichung  
 
Tabelle 8 stellt die Übereinstimmungsbereiche für Fundus- und Halsmessungen gegenüber 
und zeigt die Differenz zwischen diesen. Auffällig ist, dass bei tendenziell kleineren 
Halsabmessungen der Übereinstimmungsbereich der CT-DSA um ca. 30% enger ist als bei 
den größeren Fundusabmessungen (Vgl. Abbildung 14). 
 
Vergleich der Hals-Fundus-Verhältnis Übereinstimmung 
Der Vergleich der Fundus/Hals-Ratio (DK/DH) Übereinstimmung in Abbildung 13 zeigt, dass 
diese mit 0,04 nicht wesentlich (P = 0,129) von den DSA ermittelten Verhältnissen 
abweichen. Gerundet ergibt sich der Wert 0,0 mm. Der 95% Vertrauensbereich für die 
durchschnittliche Abweichung bei der Ermittlung von DK/DH liegt gerundet zwischen –0,2 und 
0,1 (–0,16 bis 0,08). Hierbei liegen sechs von 74 der ermittelten CT-DSA Verhältnisse (8%) 
außerhalb des Übereinstimmungsbereichs.  
Am Übereinstimmungsbereich erkennt man, dass die CT-DSA DK/DH Ergebnisse um bis zu 
1,0 (0,96) unter bzw. bis zu 1,0 (1,04) über den DSA Werten liegen können. 
Das durchschnittliche DSA Fundus/Hals-Ratio lag bei (DSA) 1,90 ±0,87 [SD], und das 
durchschnittliche CT-DSA Fundus/Hals-Ratio bei 1,86 ±0,85 [SD]. Im Durchschnitt lagen die 
CT-DSA ermittelten Fundus/Hals-Verhältnisse mit 0,03 (1,6%) unter denen  
der DSA (P = 0,5744). 
Auch bei der Bestimmung des Fundus/Hals-Ratio waren sechs Werte auffällig. Sie lagen 
außerhalb des Übereinstimmungsbereichs. Vier dieser Werte stammen aus der Gruppe 
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manuell ermittelter DSA Werte (Vgl. Kapitel 2.3.). Mit anderen Worten, lässt man die vier 
manuellen Werte außer Betracht, lägen zwei (2,7%) der Verhältnisse außerhalb der 
Übereinstimmungsgrenzen. Diese würden dann die obere Übereinstimmungsgrenze 
überschreiten (Abbildung 13, blaue und grüne Box). 
Eine erneute Ermittlung, ohne die sechs manuellen DSA Werte, ergibt für die Mittelwerte der 
Fundus/Hals-Verhältnisse 1,8 ±0,78 [SD] und 1,8  ±0,85 [SD] für DSA und CT-DSA.  
 
Abbildung 13: Vergleich der Fundus/Hals-Ratio Übereinstimmung  
Das Bland-Altman Diagramm (Abbildung 13) zeigt die Übereinstimmungsgrenzen für  
CT-DSA Fundus/Hals-Verhältnisse von  ̶ 1,0 und 1,0. Der systematische Messfehler liegt in 
diesem Fall nahe bei null (0,02 mm).  
Die Strichzweipunktlinie für die Regression der Differenzen lässt eine flache Steigung 
erkennen, die noch innerhalb des CI für die 0,04 systematische Abweichung liegt.  
Die Regressionslinie beginnt beim kleinsten Verhältnis von ca. 0,5. Hier ergibt die CT-DSA 
noch Verhältnisse, die gut mit der DSA übereinstimmen. Sie bewegt sich beim größten 
Verhältnis von ca. 5,2 hin zu einem Überschätzen um 0,1. 
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Vergleich aller Messungen auf Übereinstimmung 
Abbildung 14 vereint alle Messwerte der Messreihe. Die 302 DSA Einzelmesswerte 
erstrecken sich von 1,1 bis 15,0 mm. Die Mittelwerte aller Messungen lagen bei  
4,0 mm ±2,6 [SD] und 4,0 mm ±12,5 [SD] für jeweils DSA und CT-DSA. Die Differenz betrug 
–0,04 mm für die CT-DSA Werte (P = 0,2598). Die Mittelwerte liegen auf vergleichbarem 
Niveau (P = 0,2598). Die Mittelwerte für Trägergefäßdurchmesser und 
Aneurysmafundushöhe betrugen 2,2 mm ±0,74 [SD] sowie 6,1 mm ±2,87 [SD]. 
 
Abbildung 14: 604 DSA und CT-DSA Messwerte aus 302 Paarvergleichen 
 
Der Vergleich der Übereinstimmung aller 302 Messwerte in Abbildung 14 zeigt, dass diese 
sich nicht von den mit der DSA ermittelten Werten unterschieden (95% CI –0,03155 bis 
0,1164, P = 0,2598). Es gibt keine Abweichung. Der 95% Vertrauensbereich für die 
durchschnittliche Abweichung bei der Ermittlung von Messwerten von 1,0 bis 15,0 mm  liegt 
zwischen –1,2 und 1,3 mm. Hierbei liegen sechs von 302 der ermittelten CT-DSA Werte 
(2%) außerhalb des Übereinstimmungsbereichs.  
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Drei CT-DSA Messwerte, für ein 4,0, ein 7,0 und ein 9,9 mm Aneurysma werden um je 2,6, 
1,6 und 1,8 mm unterschätzt. Die anderen drei Werte außerhalb des 
Übereinstimmungsbereichs sind der Gruppe der manuellen DSA Daten zuzuordnen (gelbe, 
grüne, violette Boxen). Hier fällt besonders das große 13,9 mm Aneurysma auf, welches mit 
6,5 mm überschätzt wird. Die Strichzweipunktlinie für die Regression der Differenzen aller 
Messwerte zeigt das gleiche Verhalten wie bisher für die Werte von DK und DH. Hier liegt der 
Nulldurchgang im Bereich zwischen 3,0 und 5,0 mm. Das bedeutet Messungen unter 3,0 mm 
werden tendenziell unterschätzt und Messungen über 5,0 mm eher überschätzt.   
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3.1.1 Vergleich der Bildqualität 
In Summe war die Knochensubtraktionsqualität der CT-DSA Methode gut bis exzellent.  
Die Anzahl an Datensätzen mit guter und exzellenter Bildqualität, und 
Subtraktionsergebnissen, lag bei 92% (Abbildung 15). Neun der insgesamt 116 Datensätze 
wurden als „moderat“ und zwei „schwach“ bezeichnet.  
Abbildung 15 stellt die CT-DSA Bildqualitätskategorien mit zugehöriger Fallzahl dar. 
Fünfzehn (23%) von 74 Aneurysmen waren nahe an knöchernen Strukturen gelegen oder 
davon eingeschlossen, wie in Abbildung 3 (ohne CT-DSA) und Abbildung 8 (mit CT-DSA) 
beispielhaft dargestellt. Es waren Bewegungsartefakte beobachtbar, die durch nicht 
ansprechbare/kooperative Patienten verursacht wurden. In diesen Fällen hatten diese z.B. 
ihren Kopf während oder zwischen den beiden CT-Untersuchungen (Nativ-CT und CT-DSA) 
oder während der diagnostischen DSA Prozedur, nicht ruhig halten können.  
 
  
Abbildung 15: Bildqualitätsverteilung der CT-DSA 
 
exzellent; 92 
gut; 14 
moderat; 9 
schwach; 2 
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Tabelle 9: Einfluss der Patientenbewegung auf das Ergebnis der Aneurysmadetektion 
Methode Intubation Bewegungsartefakte  Aneurysma Detektion 
Mild Moderat Schwer  FN FP 
DSA 1 15 6 7 
 
0 0 
CT 0 1 1 0 0 0 
FN, Falsch-Negativ-Wert; FP, Falsch-Positiv-Wert 
 
Tabelle 9 zeigt die DSA und CT-DSA Fälle, bei denen Bewegungsartefakte beobachtbar 
waren und welche Auswirkung diese auf die Detektion hatten. Bei der CT-DSA wurden zwei 
Fälle mit Bewegungsartefakten beobachtet (1,7%) wobei die DSA Bewegungsartefakte in 28 
Datensätzen zeigte (23,9%) zeigte. Somit zeigt die DSA signifikant mehr 
Bewegungsartefakte als die CT-DSA (P < 0,001).  
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3.5.3 Untersucher und Aneurysma-Konfiguration 
Die Interobserver-Variabilität für die Identifikation zerebraler Aneurysmen war substanziell 
mit einem Kappa-Wert  von κ = 0,950 (95% CI: 0,894, 1,000). 
Die Übereinstimmung per Patient war ebenso hoch und lag bei einem Kappa von  
κ = 0,965 (95% CI: 0,916, 1,000). 
Beim Vergleich der Aneurysma-Konfiguration durch die beiden Befunder, ergab sich 
ebenfalls eine sehr hohe Übereinstimmung mit einem Kappa von  
κ = 0,969 (95% CI: 0,941, 0,996, P < 0,001).  
Der wiederholte Vergleich mehrerer, randomisierter Datensätze (in Summe 15), durch den 
gleichen Beobachter, der sogenannten Intraobserver-Variabilität, zeigte sich ebenfalls eine 
sehr hohe Übereinstimmung bei der Detektion. Derselbe Befunder hat in allen Fällen seine 
ersten CT-DSA Ergebnisse beim zweiten, zeitversetzten und randomisierten CT-DSA 
Durchlauf bestätigt (κ = 1,000; CI: 1,000, 1,000, P < 0,001). 
 
3.5.4 Röntgendosis 
Der Vergleich der eingesetzten Röntgendosis zeigt deutliche Unterschiede zwischen der 
diagnostischen DSA und der CT-DSA Methode. Die durchschnittliche Röntgendosis für die 
CT-DSA lag bei einem DLP von 564,7 ±201,4 mGy × cm. Hingegen wies die 
durchschnittliche DSA Dosis ein DLP von 1.608,9 ±1.299,6 mGy × cm auf. Damit ist die  
CT-DSA mit einer Reduktion von 65% deutlich dosiseffizienter (P < 0,001, zweiseitiger  
t-Test). Zudem ist die Schwankungsbreite [SD] der CT-DSA Röntgendosis um mehr als 
sechsmal geringer. 
Die effektive Patientendosis für die CT-DSA lag zwischen 0,8 und 3,6 mSv, mit einer 
durchschnittlichen Patientendosis von 1,3 mSv ±0,3 [SD]. Die durchschnittliche Effektivdosis 
der diagnostischen DSA hingegen lag bei 3,7 mSv ±2,98 [SD] und reichte von 0,37 mSv  
bis 17,3 mSv. 
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3.5.5 Bildinterpretationszeiten 
Die Analyse der Zeit vom Laden des Falles in den Arbeitsspeicher der Workstation bis zum 
Stellen der Diagnose wird in Tabelle 10 tabellarisch dargestellt.  
 
Tabelle 10: Vergleich der Interpretationszeit (Fall laden bis Diagnosestellung) 
 CT-DSA  DSA  CT-DSA vs. DSA 
 [Min.] SD  [Min.] SD  ∆t 95% CI P-Wert 
Befunder A 6,2 2,0  7,2 3,2  ̶ 1,00 ̶ 1,59 bis  ̶ 0,41 0,0007 
Befunder B 4,7 2,7  4,8 2,5  ̶ 0,11 ̶ 0,66 bis 0,44 0,0002 
Durchschnitt 5,4 1,9  6,0 2,5  ̶ 0,56 ̶ 0,98 bis  ̶ 0,15  < 0,0001 
Hinweis: alle Zeitangaben in Minuten; CI, Konfidenzintervall  
 
Tabelle 10 stellt die CT-DSA und DSA Interpretationszeiten für beide Befunder dar. Es sind 
die Zeiten von Fall laden bis Diagnosestellung angegeben. Im Durchschnitt lagen die  
CT-DSA Interpretationszeiten bei 5,4 Min. Sie lagen bei knapp einer Minute unter den Zeiten 
für die Interpretation der DSA Bilder. Befunder A (mit der größeren Erfahrung) nahm sich für 
die CT-DSA und die DSA Befundung mehr Zeit als Befunder B. Die CT-DSA Befundung war 
im Durchschnitt um 1 Minute schneller als die der korrespondierenden DSA. 
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4 Diskussion 
Die Studie wurde in Auszügen schon veröffentlicht (Aulbach et al. 2016). Sie belegt die hohe 
diagnostische Genauigkeit der 16-Kanal-MSCT DSA mit verbesserter Bewegungskorrektur 
und lokaler Adaption der Knochenmaske für die Detektion und Charakterisierung von 
zerebralen Aneurysmen bei Patienten mit akuter SAB. Eine sofortige Patientenauswahl und 
Planung einer jeweils passenden Therapie waren somit gewährleistet. Dies gilt ebenso für 
komplexe und kleine (< 3,0 mm) sowie für schädelbasisnahe Aneurysmen. Aus diesem 
Grund und mit Blick auf die deutlich geringere Röntgenstrahlenexposition kann die nicht 
invasive CT-DSA die invasive diagnostische DSA in Patienten mit akuter SAB ersetzten.  
Die Studie zeigt, dass bereits die weitverbreitete 16-Kanal-MSCT Technologie im 
Zusammenspiel mit der passenden Nachverarbeitungssoftware eine robuste und genaue 
Methode darstellt. Im Folgenden sollen die 5 Hypothesen (Vgl. Kapitel 1.9) in 
chronologischer Reihenfolge diskutiert werden. 
 
4.1 CT-DSA Genauigkeit für den Aneurysmanachweis 
Die klassische CTA verfügt bereits über eine hohe Sensitivität und Spezifität für die 
Detektion intrakranieller Aneurysmen (McKinney et al. 2008; Romijn et al. 2008; Li et al. 
2009a; Zhang et al. 2010a; Zhang et al. 2010b; Lu et al. 2012; Chen et al. 2013), jedoch 
können knöcherne Strukturen angrenzende Aneurysmen verdecken (Brinjikji et al. 2009a; 
Donmez et al. 2011). Die CT-DSA (Lell et al. 2006a; Lell et al. 2009) wurde mit dem Ziel 
entwickelt, diese Limitierung zu überwinden. Eine erste Machbarkeitsstudie (Lell et al. 2009) 
sowie eine Studie mit 100 Patienten (Morhard et al. 2008) zeigen die Verbesserungen, die 
mit der Knochensubtraktion erreichbar sind. Diese umfassen im Besonderen die Detektion 
von Gefäßpathologien nahe an knöchernen Strukturen. Jedoch wurde bei diesen CT-DSA 
Studien nicht die minimal invasive DSA - als Referenz-Standard - für die Bestimmung der 
diagnostischen Genauigkeit unter klinischen Bedingungen zu Grunde gelegt. Erst in einer 
kürzlich veröffentlichten 320-Kanal-MSCT DSA Studie wurde die diagnostische Genauigkeit 
der konventionellen CTA mit der CT-DSA verglichen (Chen et al. 2013). Hierbei lag die 
Sensitivität der Aneurysmadetektion für nicht-knochensubtrahierte CTA bei 96,7% und für die 
CT-DSA bei 99,2%. Die Spezifität für beide Verfahren lag jeweils bei 100%.  
Die erarbeiteten Ergebnisse der vorliegenden Studie stimmen gut überein mit denen aus 
anderen Studien (Zhang et al. 2010a; Zhang et al. 2010b; Menke et al. 2011; Lu et al. 2012) 
sowie einer Metaanalyse, mit 16-Kanal-MSCT. Diese umfasst 12 Studien (Menke et al. 
2011). Die Sensitivitäten und Spezifitäten für die Detektion von kleinen Aneurysmen  
(< 3,0 mm) waren jedoch geringer als in der vorliegenden Population. 
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Die Resultate stimmen ebenfalls gut mit den Ergebnissen aus acht zusammengefassten  
64-Kanal-MSCT DSA Studien überein (Menke et al. 2011). Vergleichbare Ergebnisse sind in 
einer 64-Kanal-MSCT DSA Studie mit 89 Patienten zu finden (Li et al. 2009b). 
Die Studienergebnisse sind auch gut vergleichbar mit einer weiteren Studie, welche 
modernste 320-Kanal-MSCT Technik einsetzt (Chen et al. 2013).  Damit zeigt sich, dass aus 
technologischer Sicht kein modernes MSCT erforderlich ist, um bei Patienten mit akuter SAB 
schnell und zuverlässig zu einer Therapieentscheidung zu kommen. Zwei Tatsachen helfen 
der hier getesteten Methode zu breiter klinischer Anwendung. Zum einen die Tatsache, dass 
mit einem 16-Kanal-MSCT bereits sehr zuverlässig gearbeitet werden kann und zum 
anderen die relativ hohe Verbreitung von 16-Kanal-MSCT in der Welt (Zhang et al. 2010a; 
Zhang et al. 2010b; Menke et al. 2011; Lu et al. 2012; Aulbach et al. 2016).  
Die Ergebnisse der Studie machen die CT-DSA  zu einem robusten Test für den Ausschluss 
zerebraler Aneurysmen als Blutungsursache. Da die Rupturwahrscheinlichkeit mit der Größe 
des Aneurysmafundus zunimmt, haben potentiell übersehene kleine Aneurysmen ein 
geringes Blutungsrisiko (Bederson et al. 2000). Daher stellt der NPV von 98% einen für den 
klinischen Alltag sehr guten Wert dar. 
Die Studienergebnisse sprechen dafür, dass die CT-DSA (McKinney et al. 2008; Aulbach et 
al. 2016) und die DSA (Rinkel et al. 1993; van Rooij et al. 2008) selten kleine Aneurysmen 
übersehen. Die DSA findet bei 15–20% der SAB Patienten kein Aneurysma (Rinkel et al. 
1993). Eine chirurgische Studie zeigte, dass die DSA 27 von 94 Aneurysmen übersehen 
hatte. Sechsundzwanzig der übersehenen Aneurysmen (96%) waren kleiner 3,0 mm. 
Zusätzlich wurden 2 falsch-positive Aneurysmen detektiert (van Rooij et al. 2008). 
Im Fall des vorliegenden falsch-negativen DSA Befundes war die diagnostische 
Aussagekraft limitiert aufgrund komplexer Gefäßanatomie und unzureichender DSA 
Projektionen aufgrund von Patientenbewegungen (Bewegungsartefakte). Eine Studie mit  
50 Patienten belegt dieses Problem ebenfalls (Agid et al. 2010) auch wenn das Risiko hierfür 
gering ist. Hier wurden bei der initialen Diagnose zwei diffus wirkende, schemenhaft 
erkennbare Aneurysmen einmal mit der DSA- und im anderen Fall mit der CT-DSA 
übersehen. Eine weitere Schwierigkeit der DSA besteht in ACI Anomalien, wie z.B. bei 
erheblich elongierten Gefäßen oder ektatischen Angiopathie (Dion et al. 1987; Fox et al. 
2008).   
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4.1.1 Besonderheiten der CT-DSA Anwendung 
Die falsch-positiven Beobachtungen in den 16- und 64-Kanal-MSCT Studien (McKinney et al. 
2008) lassen sich im Wesentlichen auf die Überlagerung durch venöse Gefäßstrukturen 
zurückführen. Die venöse Überlagerung, die vereinzelt auch bei Patienten dieser Studie zu 
beobachten war, wird besonders bei der Überlagerung der MCA als potentielle Fehlerquelle 
beschrieben (Agid et al. 2006; Yoon et al. 2007). Die relativ langsame Scangeschwindigkeit 
in Patientenlängsrichtung (z-Achse) erschwert die punktgenaue, arterielle CT 
angiographische Darstellung. Somit ist  bei der Methode genau auf die korrekte 
Kontrastmittel-Administration zu achten. Jedoch ist die Stärke der venösen 
Kontrastmittelüberlagerung nicht von wesentlichem Einfluss auf die Aneurysmadetektion mit 
Ausnahme von extensiver Überlagerung im Bereich des Sinus cavernosus (Lell et al. 2006b). 
Im Gegensatz dazu lassen sich - bei konsequentem Einsatz der technischen Methode des 
Bolus-Triggerings - bereits mit einem 16-Kanal-MSCT System, arterielle von venösen 
Strukturen anhand der Röntgenabsorptionswerte differenzieren.  
  
4.1.2 Besonderheit der CT-DSA Prototypen Software 
Die ersten CT-DSA Algorithmen wiesen noch keine Bewegungskorrektur und lokale Adaption 
der 3D dilatierten Knochenmaske, an der Gefäß/Knochen-Grenze, auf (Venema et al. 2001). 
Im den Jahren 2006 und 2007 wurden verbesserte Algorithmen entwickelt. Diese wiesen 
eine lokale Adaption (Verfeinerung) der dilatierten Knochenmaske an der Gefäß/Knochen-
Grenze auf. Somit konnten artifizielle Stenosen vermieden werden (Tomandl et al. 2006; 
Gratama van Andel et al. 2007; Lell et al. 2007). Mit andern Worten, es wurden keine 
Bereiche eines Aneurysmas, welche nahe am Knochen liegen abgeschnitten. Gleiches gilt 
für die potentiell angeschnittenen Teilbereiche der infraclinoidalen Gefäße, oder deren 
transossären Verlauf (entlang des Keilbeins). Die 3D Dilatation der Knochenmaske kann bis 
zu 8 Voxel in der Schicht (x-y Ebene) und 2 Voxel zwischen den Schichten (in z-Richtung) 
umfassen (van Straten et al. 2004). Sie dient der Kompensation (Subtraktion) von 
Strahlaufhärtungsartefakten, die sich am Knochensaum bilden. In der MIP-Darstellung war 
somit ein freier Blick auf den vollständig erhaltenen intra-ossealen Bereich der ACI sowie 
den Ursprung der A. ophthalmica gewährleistet. Zudem war durch die verfeinerte CT-DSA 
Methode das Hirngewebe im CT-DSA MPR-Datensatz erhalten geblieben. Im Falle von 
Patientenbewegungen, die Artefakte bei der Knochensubtraktion hervorrufen konnten, 
verhinderte die MPR-Beurteilung Falschinterpretationen durch ihre klare Darstellung  des 
Versatzes der jeweiligen angrenzenden Sektion. Somit waren Beurteilungen von Gefäßen 
oder Aneurysmen, nahe am Knochen, sogar bei Bewegungsartefakten, noch gut möglich, 
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wie auch eine Studie mit 29 Patienten und 13 knochennahen Aneurysmen zeigt 
(Tomandl et al. 2006). 
Eine kürzlich veröffentlichte Studie mit neuestem 320-Kanal-MSCT und neuester CT-DSA 
Software zeigt, dass Algorithmen ohne Bewegungskorrektur Knochenfragmente 
zurücklassen und Kopfbewegung bei der CT-DSA Untersuchung somit einen negativen 
Einfluss auf die Analyse der zerebralen Gefäße hat. In der Studie wurden 2 kleine  
(< 2,0 mm) Aneurysmen mit der CT-DSA übersehen (Chen et al. 2013).  
Letztlich zeigt die CT-DSA bei akuter SAB die gleiche Genauigkeit für den Nachweis 
zerebraler Aneurysmen wie die konventionelle DSA. Dies jedoch bei deutlich minimierter 
Untersuchungszeit und geringem Patientenrisiko. 
 
4.2  CT-DSA Informationen als alleinige Planungsbasis für 
neurochirurgische oder endovaskuläre Eingriffe 
Die am weitesten verbreitete und am besten studierte Größe für die  Therapieentscheidung 
und Prognose der SAB Patienten stellt neben der Lokalisation und Größe das Fundus/Hals-
Verhältnis der Aneurysmen dar  (Debrun et al. 1998; Kiyosue et al. 2002; Gonzalez et al. 
2008; Brinjikji et al. 2009a; Rahman et al. 2010). Voraussetzung hierfür stellt die 
systematische Erhebung der Aneurysmaabmessungen dar. Bei Voruntersuchungen zum 
Thema fiel auf, dass es kaum CT-DSA Vergleichsstudien gab, bei denen der 
Methodenvergleich der kontinuierlichen Variable [mm] anhand der Bland-Altmann Methode 
(Bland und Altman 1999) durchgeführt wurde. Diese Methode gilt als Referenz für den 
Methodenvergleich. Nur drei Studien führten neben der Detektionsrate den 
Methodenvergleich basierend auf Millimetermesswerten durch (Takao et al. 2010; Zhang et 
al. 2010a; Donmez et al. 2011). Erst 2010, während der Studie, wurde eine in-vitro (Takao et 
al. 2010) und eine in-vivo-Studie (Zhang et al. 2010a) hierzu veröffentlicht. Erst 2011, gegen 
Ende der Studie, erschien eine vergleichbare 16-Kanal-MSCT Angiografie Studie welche 
ebenfalls die Bland-Altmann Methode anwendete (Donmez et al. 2011). In dieser Studie 
wurde jedoch keine CT-DSA Methode verwendet und das Studiendesign war retrospektiv.   
Die Fundus/Hals-Verhältnisse in vorliegender Studie (Abbildung 13) stimmen mit den DSA 
ermittelten Verhältnissen sehr gut überein. Die Ergebnisse aus über 302 Messungen für die 
Übereinstimmung der Aneurysmafundus-, -hals- und Trägergefäßdurchmesser sowie der 
Fundushöhe zeigen, dass diese sich praktisch nicht von den mit der DSA ermittelten Werten 
unterscheiden (Vgl. Kapitel 3.5.2).  
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Überraschend erscheint, dass der Übereinstimmungsbereich für kleine Abmessungen 
signifikant enger ist als bei größeren (Vgl. Tabelle 8). Dieser Effekt erklärt sich aus der 
Tatsache, dass kleinere Abmessungen mit großem Zoomfaktor  durchgeführt wurden. 
Größere Werte hingegen verblieben tendenziell in der ursprünglichen Übersichtsdarstellung 
ohne Zoom. Auffallend war eine stark abweichende Fundusmessung (13,9 im Vergleich zu 
7,4 mm) (Abbildung 11). Auch die retrospektive Kontrolle bestätigt die Messwerte für  
CT-DSA und DSA. Sie zeigt, dass die Trägergefäßmessungen exakt gleich sind, was die 
These stützt, dass hämodynamische Einflüsse im Aneurysma die Abmessungen 
beeinflussten. Zwei Studien aus 2012 (Schneiders et al. 2013) und 2016 (Lv et al. 2016), die 
die hämodynamischen Verhältnisse innerhalb eines rupturierten Aneurysmas untersuchten, 
geben für diese Messdifferenz eine mögliche Erklärung. Die Studie mit 20 Patienten aus 
2012 (Schneiders et al. 2013) kommt zum Ergebnis, dass DSA Diametermessungen von 
rupturierten Aneurysmen um 8%–31% vom ursprünglichen Durchmesser abweichen können. 
In 40% der Fälle führte dieser Effekt zur Überschätzung des Fundus/Hals-Verhältnisses.  
Die Studie aus 2016 (Lv et al. 2016) bestätigt in 85 rupturierten Aneurysmen den Einfluss 
des intra-aneurysmalen Blutflusses auf die Diametermessungen sowie das Fundus/Hals-
Ratio. Die Vermutung legt nahe, dass die CT-DSA in diesem Fall einen Vorteil hat. 
Möglicherweise ermöglicht ihr kontrolliertes und standardisiertes Kontrastmittelmanagement 
reproduzierbarere Ergebnisse, die weniger abhängig vom intra-aneurysmalen Blutfluss sind. 
Um diese Hypothese zu testen wäre eine dedizierte Studie erforderlich, die maßgeblich 
große Aneurysmen dahingehend untersucht. 
Die 3D-DSA gilt aufgrund ihrer hohen räumlichen Auflösung gegenüber der CT-DSA als 
überlegen. Jedoch ist auch sie nicht frei von Messfehlern. Eine 2009 publizierte Studie mit 
180 Patienten zeigte signifikant unterschätzte 3D-DSA Fundus/Hals-Verhältnisse im 
Vergleich zu der konventionellen DSA (Brinjikji et al. 2009b). Zudem wurden 15% der 
Aneurysmen fälschlich als  „breitbasig“ definiert. Auch die  CT-DSA Ergebnisse stehen im 
Verdacht die Fundus/Hals-Verhältnisse zu überschätzen. Eine vergleichbare 16-Kanal-
MSCT Studie mit 85 Patienten aus 2007 berichtet von statistisch nicht signifikanten  
11% größeren Fundus/Hals-Verhältnissen (Yoon et al. 2007).  Diese Überschätzung kann 
bei Aneurysmen zu veränderten Therapieentscheidungen führen (Yoon et al. 2007). In der 
Studie wurde nicht erwähnt, unter welcher Bildvergrößerung (Zoom) die Halsabmessungen 
ermittelt wurden. Weithalsige Aneurysmen erfordern eine besondere, aufwändigere ballon- 
oder stentgestützte endovaskuläre Behandlung (Brinjikji et al. 2009a) und daher erfordert die 
Halsbefundung besonderes Augenmerk.   
Trotz vieler Vorteile der DSA ermöglicht die DSA Technologie nicht die gleiche Fähigkeit für 
Millimetermessungen wie die früheren analogen Techniken (Fox et al. 2009). Die DSA  
C-Bögen, mit beweglichen Bildverstärkern, reduzieren den Abstand zur Röntgenquelle und 
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erhöhen somit die Vergrößerung. Die variablen Bildverstärkerpositionen sowie die 
Patiententischverstellung verringern die Millimetergenauigkeit der DSA durch variable 
Projektionen und die verschiedenen Positionen (Forbes et al. 1996; Fox et al. 2009; Ouadah 
et al. 2016). Es kann u.a. vorkommen, dass DSA Millimeter Kalibrationsdaten nicht mit den 
anderen DSA Daten an die Workstation übermittelt werden, was wir in vorliegender Studie 
ebenfalls in 6 Fällen beobachteten. Die CT-Technologie verfügt hingegen über automatische 
iso-zentrische Kalibration, die eine genaue Millimeterangabe in jeder aufgenommenen 
Schicht erlauben (Bartlett et al. 2006).  
Es ist davon auszugehen, dass verschiedene Einflussfaktoren eine Auswirkung auf die 
Messgenauigkeit haben. Der Einfluss der Aufnahme-Technologie sowie unterschiedliche 
Fensterwerte gelten als erwiesen (Brinjikji et al. 2009b; Bamba et al. 2013).  
Die CT-Fensterwerte wurden in vorliegender Studie auch manuell auf eine Breite von 800 
HU bei einer Mittellage von 200 HU angepasst, da die voreingestellten Werte keine 
zufriedenstellenden Ergebnisse lieferten (Abbildung 10). Zudem scheint der Zoomfaktor der 
Bilddarstellung einen Einfluss auf die Genauigkeit zu haben (Yamaguchi et al. 2011; Tessler 
et al. 2012). In der vorliegenden Studie wurden kleine CT-DSA Diameter (besonders der 
Hals) mit großer Vergrößerung (bildfüllend) evaluiert. Zudem wurde der CT-DSA Datensatz 
solange im Raum gedreht bis die MPR-Projektion mit der maximalen Distanz gefunden war. 
Möglicherweise ist dies, neben dem verbesserten CT-DSA Algorithmus ein Grund für die 
hohe Genauigkeit der Millimetermessungen und der daraus resultierenden, genauen 
Fundus/Hals-Verhältnisse. Es wäre jedoch von Interesse in einer Studie den Effekt von 
verschiedenen Bildvergrößerungen (Zoomstufen) auf die diagnostische Genauigkeit der 
Millimetermessungen zu evaluieren. Somit kann zusammengefasst werden, dass die  
CT-DSA mit dem verbesserten DSA Algorithmus bei ausreichender Vergrößerung, 
angepasster Fensterung und 3D-Manipulation im Raum die Dimensionen zerebraler 
Aneurysmen mit gleicher Genauigkeit wie die konventionelle DSA ermittelt und somit in der 
Therapieplanung gleichwertig ist. 
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4.3 Robustheit und Reproduzierbarkeit  
Beim Studium der Literatur zur Diagnose und Interpretation von diagnostischen Verfahren  
gilt die Aufmerksamkeit häufig den klassischen Werten wie Sensitivität, Spezifität und den 
Vorhersagewerten (Westerlaan et al. 2007; Yoon et al. 2007; McKinney et al. 2008; Romijn 
et al. 2008; Li et al. 2009b; Zhang et al. 2010a; Donmez et al. 2011; Menke et al. 2011; Lu et 
al. 2012; Chen et al. 2013). Diese Werte definieren die Gültigkeit oder Richtigkeit eines 
diagnostischen Verfahrens. Kommen verschiedene Untersucher nicht zu einer 
Übereinstimmung bei der Interpretation, ist das Verfahren nur von geringer Nützlichkeit 
(Viera und Garrett 2005). Selbst bei ein und demselben Untersucher kann das Ergebnis 
variieren. In der Mehrzahl der bekannten Studien zur diagnostischen Genauigkeit zur  
CT-DSA bei SAB wurde die Inter-Observer Übereinstimmung nicht ermittelt (Westerlaan et 
al. 2007; Li et al. 2009b; Zhang et al. 2010a; Zhang et al. 2010b; Menke et al. 2011; Chen et 
al. 2013). Noch weniger Studien ermitteln die Intra-Observer Übereinstimmung. Nur eine  
CT-DSA Studie mit 100 Patienten von 2012 liefert hierzu Ergebnisse (Lu et al. 2012).  
Die Übereinstimmung der beiden Neuroradiologen, die Interobserver-Variabilität in 
vorliegender Studie lag in Summe geringfügig höher als in bisher veröffentlichten Studien 
(Yoon et al. 2007; McKinney et al. 2008; Romijn et al. 2008; Donmez et al. 2011; Lu et al. 
2012). Die Intraobserver-Variabilität war exzellent und ähnlich wie in einer anderen Studie 
(Lu et al. 2012). Für die Aneurysma Identifikation und Konfiguration  war die 
Übereinstimmung zwischen den beiden Neuroradiologen ebenfalls exzellent.   
Die Ergebnisse zur Interobserver-Variabilität stimmen überein mit den Ergebnissen anderer 
Forschungsgruppen (Yoon et al. 2007; McKinney et al. 2008). Sie stimmen ebenfalls überein 
mit den Ergebnissen einer jungen Studie aus dem Jahr 2013, bei der 320-Kanal-MSCT 
angiografische Daten mit intraoperativen Ergebnissen verglichen wurde (Hayashida et al. 
2013). Dies demonstriert auf beeindruckende Weise, wie robust die Methode der CT-DSA 
bei intrakraniellen Aneurysmen bereits mit der weitverbreiteten 16-Kanal-MSCT ist 
(Ahadome 2011; Goatman 2014).  
 
Lageabhängigkeit der Ergebnisse (knochennah) 
In vorliegender Studie konnten 15 (20%) infraclinoidale Aneurysmen zuverlässig detektiert 
und charakterisiert werden. Dieses Ergebnis wird auf den verbesserten CT-DSA Algorithmus 
mit seiner lokalen Adaption der 3D dilatierten Knochenmaske zurückgeführt. Er identifiziert 
Bereiche, in denen zerebrale Gefäße am Schädelknochen anliegen oder davon 
eingeschlossen sind. In diesen Bereichen soll das Gefäß vollumfänglich erhalten bleiben und 
nicht von einer 3D dilatierten Maske kompromittiert werden (Imakita et al. 1998; Sakamoto et 
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al. 2006; Gratama van Andel et al. 2007). Daher wird im verbesserten Algorithmus die 
Knochenmaske bei Gefäßkontakt nicht 3D dilatiert.    
 
Abhängigkeit der Ergebnisse von Patientenbewegung  
Die Bewegungsartefakte in der CT-DSA hatten keine Auswirkung auf die diagnostische 
Aussagekraft oder Therapieentscheidung und traten seltener auf als in der DSA.  Demnach 
stellt die CT-DSA mit dem verbesserten Algorithmus und der Bewegungskorrektur eine 
robuste Methode dar. Sie bietet eine ebenso hohe Aussagekraft bei Patientenbewegung wie 
die DSA.  In ähnlichen Studien ohne Bewegungskorrektur wurde erheblicher Aufwand 
investiert, die Kopfbewegung zu unterbinden (McKinney et al. 2008). Es wurden u.a. 
Vakuum-Kopfschalen entwickelt, die vor der Untersuchung evakuiert werden mussten 
(Jayakrishnan et al. 2003) oder es wurden Kinn-Bänder angelegt, um die 
Mandibularbewegung zu minimieren (Sarikaya et al. 2007). Weiterhin wurden in letzter 
Studie 2 Patienten mit zu komplexer Kopfbewegung aus der Population ausgeschlossen.  
In einer frühen Studie mit 94 Patienten wurden die Köpfe sogar in Sterotaxierahmen 
eingespannt (Görzer et al. 1994). In der vorliegenden Studie wurden keine Patienten wegen 
komplexer oder andersartiger Kopfbewegung ausgeschlossen bzw. besonders fixiert. 
 
Einfluss der Befundungserfahrung  
Die vorliegende Studie zeigt eine hohe Detektionsrate auch für kleine zerebrale und 
schädelbasisnahe Aneurysmen. Jedoch zeigt sich, dass auch die Erfahrung der Befunder 
das Ergebnis beeinflusst. Beide Befunder übersahen das kleine CT-DSA Aneurysma direkt 
zu Beginn der Studie, nach Einführung des neuen CT-DSA Protokolls. In der korrelierenden 
DSA hingegen detektierte nur der erfahrenere Befunder das Aneurysma. Kürzlich zeigten 
Studien wie die Sensitivität für die Detektion von zerebralen Aneurysmen um 6% (von 88% 
auf 94%) gesteigert werden konnte nach nur einem Jahr der Erfahrung im Befunden von 
zerebralen Gefäßstrukturen (Cloft und Kallmes 2003). Im ersten Jahr des unerfahrenen 
Befunders wurden noch 9 (12%) Aneurysmen aus 75 übersehen. Im zweiten Jahr waren es 
beim selben Befunder nur noch 4 (6%) aus 69 Aneurysmen, die übersehen wurden. Weitere 
Studien verglichen die Sensitivität und Spezifität der CTA für zerebrale Aneurysmen jeweils 
unabhängig für Neuroradiologen und andere Befunder (u. a. Radiologen). Es konnte gezeigt 
werden, dass die neuroradiologischen Befunder durchgehend mehr Aneurysmen 
detektierten als andere Befunder (Pedersen et al. 2001; White et al. 2003), auch wenn die 
Unterschiede keine statistische Relevanz erreichten.  
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Eventuell lässt sich diese Tatsache damit erklären, dass Neuroradiologen einen höheren 
Grad an Spezialisierung und Training für zerebrale Pathologien im Laufe ihres Berufes 
erwerben und somit unbewusste Stärken aufbauen, die ihnen in besonders stressigen oder 
schwierigen Situationen (Bereitschaft, Akutsituation oder Hintergrunddienst) eine höhere 
Zielsicherheit verleihen. In der vorliegenden Studie konnte in etwa die gleiche Beobachtung 
gemacht werden, wenngleich in kleinerem Umfang. Das auf den CT-DSA Daten übersehene 
Aneurysma (Abbildung 7) stammte aus der frühen Phase der Studie, von Patient Nummer 3 
von 116. Das auf den DSA Daten übersehene Aneurysma (Abbildung 6) stammte von 
Patient Nummer 50.   
Frühere Interobserver-Variabilität Studien für Detektion und Morphologie zerebraler 
Aneurysmen, basierend auf  1- (White et al. 2001), 4- (Dammert et al. 2004) und 64-Kanal-
MSCT (Lubicz et al. 2007), zeigen Kappawerte für die Detektion von 0,601, 0,730, und 
0,732. Der Wert für die Übereinstimmung der Detektion in der vorliegenden Studie liegt bei 
0,969 und damit signifikant über den berichteten Werten. Eine Erklärung hierfür kann 
vielleicht in der großen Erfahrung der Befunder und dem Einsatz des verbesserten CT-DSA 
Algorithmus (Bewegungskorrektur und lokale Adaption der 3D dilatierten Knochenmaske  
bei Gefäßkontakt) liegen.  
Die schnelle Auswertung der CT-DSA Daten in durchschnittlich 5,4 Minuten ist knapp 
doppelt so schnell als bei anderen Gruppen (Jayakrishnan et al. 2003; Yoon et al. 2009).  
Die Möglichkeit der knochenfreien, überlagerungsfreien, virtuellen 3D-Darstellung erlaubte 
die Beurteilung der Lokalisation und Konfiguration ebenso genau wie die DSA. Nützliche 
chirurgische Informationen, wie die Position des Halses, die anatomische Korrelation zum 
Trägergefäß oder des Schädels sowie Kalzifizierungen lassen sich mit der CT-DSA 
darstellen (Pechlivanis et al. 2005).  
Die Ergebnisse der Studie sprechen also dafür, dass die CT-DSA den neurochirurgischen 
Eingriff ohne weitere DSA erlaubt und eine diagnostische DSA vor der endovaskulären 
Intervention überflüssig macht (Hypothese 3 und 4). Diese Auffassung teilen auch andere 
Forschungsgruppen (Velthuis et al. 1999; Villablanca et al. 2005; Westerlaan et al. 2007;  
Agid et al. 2008). 
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4.4 Verminderung der Strahlenbelastung für Patient und 
Operateur 
Ionisierende Röntgenstrahlung ist ein kritischer und wichtiger Faktor in der Diagnose und der 
Behandlung von zerebrovaskulären Erkrankungen, wie z.B. der SAB (Gelfand und 
Josephson 2011). Durch den zunehmenden Gebrauch der minimal invasiven, 
endovaskulären Therapien erhalten Patienten mehr Röntgendosis als bei chirurgischer 
Therapie. Weiterhin führt die gute Verfügbarkeit, sowie die verbesserte Qualität der MSCT 
Technologie zu breiterer Anwendung. Beide Modalitäten haben sich für das Management 
komplexer SAB zu einer Routineanwendung entwickelt. Häufig ist für die Verlaufskontrolle 
oder sekundäre medizinische Diagnosen, wie Hydrozephalus, Vasospasmus oder Venen 
Thrombose, eine wiederholte Bildgebung mit ionisierender Röntgenstrahlung erforderlich.  
So kommt es zu  einer Röntgendosisakkumulation. Diese kann bei SAB Patienten unter 
Umständen sehr hoch werden (Mamourian et al. 2010; Moskowitz et al. 2010).  
Da die meisten SAB-Patienten zudem auch jüngeren Alters sind (Molyneux et al. 2009) ist 
das Thema Dosis-Hygiene oder ALARA-Prinzip (englisch, As Low As Reasonably 
Achievable. Deutsch: So gering wie vernünftigerweise erreichbar) besonders relevant.  
 
4.4.1 CT-DSA Patienten Röntgendosis 
Die Röntgendosis in der Studienpopulation lag konsequent unter dem europäischen 
Referenzwert von 2,4 mSv (Bongartz et al. 2000) für die CT Angiografie des Gehirns.  
Die durchschnittlichen Dosiswerte für die DSA lagen ebenfalls am unteren Ende von 
veröffentlichten Werten, die von 3,5 bis 6,5 mSv reichen (Westerlaan et al. 2007).  
Ein Nachteil der CT-DSA ist die notwendige extra Röntgendosis durch den zweiten Scan zur 
Erstellung der Knochenmaske für die Subtraktion. Diese extra CT Messung bedeutet eine 
um 20–25% erhöhte Röntgendosis, im Vergleich zur konventionellen CT Angiografie 
(Venema et al. 2001; Tomandl et al. 2006).  Niedrigdosis CT-Techniken bei der 
konventionellen Nativ-CT liegen heute im Bereich um die 3,0 mSv. Die in Summe positiven 
Ergebnisse legen nahe, dass das etwas höhere Dosisinvestment die Nachteile der größeren 
Röntgenexposition überwiegt. Zudem liegen optimierte CT-DSA Protokolle in einem Dosis-
bereich, der ähnlich ist wie mit der nativen-CT. 
Zusammenfassend kann man festhalten, dass die 16-Kanal-MSCT, bei 65% geringerer 
Strahlenbelastung für den Patienten, in Bezug auf Detektion, Aneurysmakonfiguration, 
Abmessung und Fundus/Hals-Ratio, die gleiche diagnostische Aussagekraft hat, wie  
die DSA. 
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4.4.2 DSA Operateur Röntgendosis 
Unter Zugrundelegung der Grenzwerte nach der Röntgenverordnung (RöV), für beruflich 
strahlenexponierte Personen der Kategorie A, liegt die maximal zulässige Anzahl von 
Interventionen in der Größenordnung von 100 bis 1.000 pro Jahr (Müller-Neumann und 
Siepenkötter 2008). Berücksichtigt man, dass der gleiche Untersucher auch diagnostische 
Röntgenuntersuchungen durchführt, die zur gesamten beruflichen Exposition beitragen, 
reduziert sich diese Zahl erheblich (Müller-Neumann und Siepenkötter 2008). Zwar existiert 
eine Überwachung durch Personendosimeter, jedoch gibt es kaum Informationen zu 
Teilkörperdosen. Deshalb ist davon auszugehen, dass Grenzwerte viel früher erreicht 
werden, als sie das Personendosimeter anzeigt (Müller-Neumann und Siepenkötter 2008). 
Als bedeutsames Röntgenstrahlungsproblem beim Betrieb eines C-Bogens hat sich die 
sogenannte Unterstrahlung erwiesen. Der Effekt entsteht beim Durchstrahlen des 
Patientenvolumens und der daraus resultierenden Streustrahlung. Diese durchdringt zu 
einem beträchtlichen Teil das Körpergewebe des Patienten und trifft dann auf den 
Untersucher.  Selbst Bleiglas-Schutzscheiben werden durch die Streustrahlung teilweise 
unterstrahlt. Diese Unterstrahlung kann auch dann nicht vermieden werden, wenn die 
Scheibe hautnah zum Patienten positioniert wird. Somit bietet die Ablösung der 
diagnostischen DSA eine potentielle Möglichkeit der Strahlenreduktion für das 
Bedienpersonal bzw. den Operateur. 
 
4.4.3 Dosiseinsparpotential der CT-DSA 
Die CT-DSA Dosis für den Untersucher ist quasi nicht existent, weil sich während der 
Untersuchung (außer bei CT-Interventionen) kein Personal im Scanraum aufhalten darf. 
Auch hängt die Dosis für den Patienten weit weniger von der Erfahrung des Untersuchers 
oder der Komplexität des Falles ab, als bei der DSA (Müller-Neumann und Siepenkötter 
2008). Eine häufige CT-DSA Frage ist, ob die Knochenmaske nicht aus der standarddosis 
CT-Voruntersuchung extrahiert werden kann. In der Studie, wie auch bei den anderen 
Studiengruppen (Venema et al. 2001; Jayakrishnan et al. 2003; Tomandl et al. 2006) wurden 
bewusst keine Nativ-CT Daten aus der standarddosis CT-Voruntersuchung (Tabelle 2) für 
die Extraktion der Konchenmaske benutzt. Die Gründe hierfür liegen bei den verschiedenen 
Interessen, die mit den beiden Scan-Protokollen verfolgt werden. Das Nativ-CT soll 
möglichst hohen Weichteilkontrast fördern und das CT-DSA Protokoll eine möglichst hohe 
räumliche Auflösung zeigen. Generell gilt in der CT, je breiter die Detektorkollimierung 
(Aufnahme Schichtdicken) und je länger die Aufnahmezeit, desto größer der 
Weichteilkontrast im CT-Schnittbild; je kleiner die Kollimierung, desto höher die räumliche 
Auflösung. Kurze Rotationszeiten hingegen unterstützen eine Minimierung der 
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Bewegungsartefakte, erhöhen aber auch das Quantenrauschen im Bild (Bongartz et al. 
2000; Lell et al. 2006b). Mit anderen Worten ist es aus heutiger Sicht noch nicht möglich auf 
die extra niedrigdosis Nativ-CT-Aufnahme zu verzichten, da diese schnell 
(Bewegungsartefakte) und mit enger Kollimierung aufgenommen werden muss. Es wird 
jedoch bereits seit 2008 daran geforscht die Knochenmaske aus der Standarddosis  
CT-Voruntersuchung zu extrahieren (Lell et al. 2008; Huang et al. 2010).  
Weiterhin erfordern die beiden Datensätze für die CT-DSA Methode, neben hoher räumlicher 
Auflösung und schneller Gantryrotation, identische Scan- und Rekonstruktionsparameter, 
sowie nicht-gekippte (geneigte) Spiralakquisition. Die Gantrykippung für den CT-Scan, unter 
Angulation entlang der Orbitomeatallinie, wird von vielen Anwendern durchgeführt, um die 
Orbita und somit die hoch strahlensensitive Linse vor der ionisierenden Röntgenstrahlung zu 
schützen. Daher wurde im Knochen-Subtraktionsprotokoll mit einer engen 0,75 mm 
Kollimierung und einer relativ hohen Rotationsgeschwindigkeit von 0,5 s gearbeitet. Zudem 
wurden hier auch breitere Detektor-Kollimationen (1,5 mm) und langsamere Rotationszeiten 
(1,0 s) für eine verbesserte Grau-Weiß-Differenzierung eingesetzt. Damit waren die 
Aufnahme-Schichtdicke und der Kippwinkel der Nativ-CT inkompatibel mit denen des  
CT-DSA Protokolls. 
Seit wenigen Jahren ist es technisch möglich  eine entlang der Orbitomeatallinie gekippte 
Spiral-CT Aufnahme durchzuführen. Dies schont die strahlensensitiven Augenlinsen. Jedoch 
bieten diese Technologie nur wenige Hersteller an. Zudem sind diese Spiraldaten der  
CT-DSA Software (noch) nicht zuführbar. Es wäre wünschenswert, wenn die Hersteller dies 
künftig ermöglichen. Damit wäre eine weitere zu untersuchende Verbesserung der CT-DSA 
möglich, die Linsen bei der CT-DSA aus dem Strahlengang zu halten.  
Neue CT-Technologien wie die Dual-Energy (DE) CT, mit Zwei-Röhren MSCT, ermöglichen 
hingegen mit nur einer einzigen CTA-Aufnahme eine DSA Darstellung (Watanabe et al. 
2009; Zhang et al. 2010b). Diese Methode bietet den Vorteil, dass keine separate 
Knochenmaske aufgenommen werden muss. Sie kann potentiell kalzifizierte Gefäße und 
Knochen noch besser differenzieren (Watanabe et al. 2009), da jodhaltige Pixel eineindeutig 
identifiziert werden können. Künftige Studien werden zeigen, wie groß der Röntgendosis- 
und Genauigkeitsvorteil der DE-Methode ist. 
 
 
4.5 CT-DSA SAB-Patienten-Management  
Optimaler Weise erfolgt das Management von SAB-Patienten vor der Therapieentscheidung 
rein nicht-invasiv, mittels CT-DSA. Die CT-DSA erlaubt wegen ihres hohen negativen 
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Vorhersagewertes Aneurysmen als Blutungsursache einer spontanen SAB zuverlässig 
auszuschließen (McKinney et al. 2008; Aulbach et al. 2016). Im Gegensatz zur invasiven, 
diagnostischen DSA kann die CT-DSA die Zeit bis zur Behandlung deutlich verkürzen, indem 
sie die relevanten Informationen umgehend und in gleicher diagnostischen Qualität wie die 
DSA liefert (Lell et al. 2006a; Yoon et al. 2007; McKinney et al. 2008; Morhard et al. 2008; 
Romijn et al. 2008; Brinjikji et al. 2009a; Lell et al. 2009; Li et al. 2009a; Agid et al. 2010; 
Donmez et al. 2011). In eindeutigen Fällen zur Indikation des Clipping ist es sogar möglich, 
komplett auf die diagnostische DSA zu verzichten (Agid et al. 2006; Pozzi-Mucelli et al. 2007; 
Yoon et al. 2007). Mit der CT-DSA als bildgebender Modalität der Wahl für SAB-Patienten 
verkürzt sich die Zeit zur optimalen Behandlung und vermeidet das Risiko durch die DSA.  
In Fällen, in denen die erste CT-DSA die Ursache der SAB nicht zeigt, ist es nicht mehr 
zwingend notwendig eine DSA durchzuführen. Eine zweite CT-DSA ist ausreichend.  
Ein besonders vorteilhaft aufeinander abgestimmter Prozess von der CT-DSA-basierten 
Planung bis zu einer endovaskulären Therapie, würde wie folgt aussehen: Das CT-DSA 
Protokoll liefert in weniger als 20 Minuten nach Eintreffen in der Klinik die Blutverteilung 
(Nativ-CT), gefolgt von der Lokalisation, Konfiguration, den Abmessungen und dem 
Fundus/Hals-Ratio des Zielaneurysmas. Neurochirurgen und interventionelle Radiologen 
entscheiden die passende Therapieform. Im Fall des Coilings erlaubt die 3D CT-DSA das 
Planen der optimalen DSA Arbeitsprojektion. Weiterhin lassen sich anatomische 
Gegebenheiten, wie ACI Stenosen, Kalzifizierungen oder elongierte Gefäße (Karotissiphon) 
bei der Katheternavigation berücksichtigen. Zudem stellt die CT-Angiografie thrombosierte 
Aneurysmaanteile dar, für die die DSA weitgehend blind ist (Bien et al. 1986). Die auf der  
3D Workstation ermittelte DSA Arbeitsposition wird automatisch an die DSA-Anlage 
übermittelt und in die passenden LAO/RAO Projektionen übersetzt. Gleiches gilt für den 
umgekehrten Arbeitsablauf. Die Bewegung des C-Bogens wird korreliert mit dem CT-DSA 
3D-Datensatz auf dem DSA Innenraummonitor dargestellt. Der Operateur erhält so das auf 
CT-DSA-basierende Vorschaubild und spart sich Fluoroskopiezeit sowie Röntgen- und 
Kontrastmitteldosis. Dort lässt sich mit einem einzigen „Fahrbefehl“ die Bi-Plan DSA Anlage 
(C-Bogen) in die Arbeitsposition bewegen (Aulbach 2010a; Schoenhagen et al. 2010; 
Aulbach 2012). Da aus Strahlenschutzgründen die Serienanzahl der DSA so gering wie nötig 
gehalten werden (Müller-Neumann und Siepenkötter 2008) sollte, spart dies nicht nur 
Angiografiezeit sondern auch Röntgendosis. Dies ist sehr hilfreich, weil es die kumulative 
Dosis des Patienten durch eingesparte Serien minimieren hilft. Dieses Vorgehen stützt auch 
das Bundesamt für Strahlenschutz bzw. die ihr unterstellte Strahlenschutz-kommission 
(Müller-Neumann und Siepenkötter 2008).  
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4.6 Fehlerbetrachtung 
Die vorliegende Studie hat Limitationen. Auch wenn die CT-DSA in fast allen Patienten 
anwendbar war, konnten nur Patienten eingeschlossen werden, wenn einer der beiden 
involvierten Neuroradiologen (Befunder) im Dienst war und das neue Studienprotokoll in der 
Rettungsstelle angefordert hatte.  Als Konsequenz hieraus wurde die Studiendauer 
verlängert, um  die initial ermittelte und erforderliche Fallzahl (siehe Kapitel 2.10) zu 
erreichen. Des Weiteren konnten die DSA Daten von sechs Patienten nicht mit dem 
elektronischen Messsystem ermittelt werden (Abbildung 11, Abbildung 12 und Abbildung 13). 
Diese Werte wurden mit Hilfe des Katheter-Durchmessers kalibriert ermittelt. Bei der 
manuellen Ermittlung waltete zwar größte Sorgfalt, es ist jedoch davon auszugehen, dass 
diese Werte eine systematische Messungenauigkeit von mindestens 0,5 mm SD aufwiesen. 
Durch diese manuelle Kalibration können diese sechs Werte ggf. deutlich ungenauer sein, 
als die verbleibenden DSA Werte. Gerade im Fall von polilobulierten Aneurysmen ist es 
besonders relevant eine passende Projektion für die Darstellung der maximalen Ausdehnung 
zu erreichen. Besonders auffallend in der Art und Weise der Abweichung sind die beiden 
13,2 mm und 13,9 mm großen Aneurysmafundusdurchmesser. Obwohl sie relativ nahe 
beieinander liegen fallen diese Werte durch große Überschätzung bzw. Unterschätzung auf. 
Eine Vermutung ist, dass bei den großen Aneurysmen der intra-aneurysmale Blutfluss einen 
Einfluss auf die Messung hatte. Bei den tendenziell kleineren Halsdurchmessern konnten 
ähnliche Abweichungen der manuellen DSA Werte beobachtet werden.  
Im Gegensatz zu den kleinen Messwerten (Hals und Trägergefäß) wurde bei den größeren 
Messwerten (Fundus) seltener die maximal mögliche Bildvergrößerung (Zoom-Stufe) oder 
die 3D-Manipulation der CT-DSA Daten (optimale Projektion für maximalen Diameter) 
angewendet. Es wurde die verwendeten Zoom-Stufe nicht systematisch genug dokumentiert. 
Somit sind die größeren Messwerte vermutlich mit größeren relativen Fehlern behaftet als 
die kleineren Halsmessungen.  
In der Studie wurde nicht systematisch genug dokumentiert wie die Patienten tatsächlich 
behandelt wurden. In Bezug auf das Patientenmanagement ist es daher nicht möglich 
Rückschlüsse zu ziehen inwieweit die CT-DSA Information die interventionellen 
Neuroradiologen und Chirurgen in ihrer tatsächlichen Therapieentscheidung beeinflusst 
haben.  
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4.7 Schlussfolgerung 
Die Studienergebnisse untermauern, dass bereits 16-Kanal-MSCT DSA eine zuverlässige 
und akkurate Detektion sowie Charakterisierung von zerebralen Aneurysmen bei Patienten 
mit akuter SAB ermöglicht. Diese gilt selbst für schädelbasisnahe und kleine Aneurysmen 
oder bei Patientenbewegung. Daher kann die CT-DSA Therapieentscheidungen schneller 
und zielgerichteter herbeiführen. Wenn die CT-DSA aufgrund von Lokalisation, Aneurysma-
Form und -Größe für die neurochirurgische Therapie (Clipping) spricht, kann auf eine 
diagnostische DSA verzichtet werden. Alle neurochirurgisch relevanten, präoperativen 
Informationen können mittels CT-DSA, innerhalb von 20 Minuten bereitgestellt werden. 
Sollten die CT-DSA Befunde die minimal invasive endovaskuläre Therapie empfehlen, ist die 
komplette 4-Gefäß Panangiografie nicht mehr erforderlich. Interventionisten können somit 
die invasive DSA auf die Gefäße mit symptomatischen Aneurysmen beschränken. Diese 
neue Strategie reduziert nicht nur das Eingriffsrisiko für die SAB-Patienten, sondern 
minimiert auch ihre Strahlenbelastung. Des Weiteren wird auch ein Beitrag zur 
Dosisminimierung des interventionellen Neuroradiologen (Radiologen) geleistet. Diese neue 
Strategie kann helfen Kosten im Gesundheitswesen zu senken und Zeit zu gewinnen. Durch 
die weite Verbreitung der 16-Kanal-MSCT ein flächendeckender Einsatz der Strategie 
gewährleistet. 
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5 Zusammenfassung 
 
Diagnostik der akuten Subarachnoidalblutung mit computertomografischer digitaler 
Subtraktionsangiographie (CT-DSA) 
Einleitung: Die schnelle Detektion und genaue Beurteilbarkeit (Charakterisierung) von 
rupturierten, zerebralen Aneurysmen ist entscheidend für die Wahl der adäquaten 
endovaskulären oder neurochirurgischen Intervention (Therapie), um Patienten mit akuter 
Subarachnoidalblutung (SAB) eine möglichst gute Prognose zu verschaffen. Es war das Ziel 
der Studie zu untersuchen, ob und wie weit die Knochensubtraktions-CT-Angiografie  
(CT-DSA), bereits mit einem relativ alten 16-Kanal-MSCT in der Lage ist die invasive Digitale 
Subtraktionsangiografie (DSA; Goldstandard) hinsichtlich der Detektion, morphologischer 
Charakterisierung und letztendlich Therapieentscheidung zu ersetzen und damit den 
klinischen Pfad dieser Patienten zu beeinflussen  
Methodik: Zu diesem Zweck untersuchten wir 116 Patienten mit akuter SAB vor der 
intrakraniellen Aneurysmatherapie. Die SAB Patienten wurden jeweils erst mit 16-Kanal-
MSCT Angiografie und verbesserter, automatisierter Knochensubtraktion untersucht.  
Der verbesserte CT-DSA Algorithmus beinhaltet eine block- oder scheibenweise Patienten 
Bewegungskorrektur und eine lokal adaptierbare 3D dilatierte Knochenmaske. Die lokale 
Adaption der Maske wurde für eine präzisere Knochensubtraktion an der Grenze von Gefäß 
zu Knochen entwickelt. Danach wurde die konventionelle DSA angewandt. Zwei erfahrene 
Neuroradiologen beurteilten die CT-DSA und die DSA Daten unabhängig voneinander.  
Es wurde die Genauigkeit der verbesserten CT-DSA Methode für die Detektion, 
morphologische Charakterisierung sowie die Vermessung der Aneurysmadimensionen 
bestimmt. Im Fall von Uneinigkeit wurde ein Ergebnis im Konsens ermittelt. Zudem wurde die 
Röntgendosis beider Methoden für die Diagnostik von Aneurysmen verglichen.       
Ergebnisse: Mit der DSA wurden in 71 Patienten 74 Aneurysmen entdeckt. Achtundsechzig 
Patienten hatten 1 und 3 Patienten zwei Aneurysmen. Mit den CT-DSA Daten konnten  
73 der 74 in der DSA delektierten Aneurysmen gefunden werden. Hier hatten 66 Patienten 1 
und 4 Patienten 2 Aneurysmen. Mit der CT-DSA wurde noch ein weiteres kleines Aneurysma 
detektiert. Die Auswertung per Aneurysma, für die Sensitivität, Spezifität, den negativen und 
positiven Vorhersagewert, zeigte für die CT-DSA jeweils 99% und 100%, sowie 100% und 
98%. Für kleine Aneurysmen, ≤3,0 mm betrug die Sensitivität 94%, mit einem  
95%-Konfidenzintervall zwischen 73%–99%.  
Längenmessungen mit der CT-DSA waren ebenso genau wie bei der DSA und stimmten bei 
kleineren Messungen sogar noch besser überein als bei größeren. Die CT-DSA 
Fundus/Hals-Verhältnisse lagen mit 0,03 (ca. 2%) unter denen der DSA. Das Dosis-Längen-
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Produkt für die CT-DSA lag bei 565 mGy × cm ±201 [SD] und für die DSA bei 1.609 mGy × 
cm ±1.300 [SD].              
Diskussion: Die CT-Angiografie mit 16-Kanal-MSCT und modernen Knochen-
subraktionsalgorithmen ist für die Detektion von zerebralen Aneurysmen bei Patienten mit 
akuter SAB ebenso genau wie die DSA. Sie erzielt ähnliche Ergebnisse für die 
Aneurysmamorphologie und -abmessungen. Diese gilt selbst für schädelbasisnahe und 
kleine Aneurysmen oder bei Patientenbewegung. In Fällen, in denen die erste CT-DSA die 
Ursache der SAB nicht zeigt, ist es nicht mehr zwingend notwendig eine DSA durchzuführen. 
Eine zweite CT-DSA ist ausreichend. Weiterhin benötigt die CT-DSA bis zu 65% weniger 
Röntgendosis für die Diagnose als die DSA. Zudem ist die Diagnose mit der CT-DSA in 
kürzerer Zeit und für den Patienten risikoärmer, weil nichtinvasiv.     
Schlussfolgerung: Die CT-DSA mit einem verbesserten Algorithmus, der 
Bewegungsartefakte und artifizielle Stenosen an der Grenze von Gefäß zu Knochen 
minimierte, zeigt in Verbindung mit einem 16-Kanal-MSCT eine diagnostische Äquivalenz zur 
DSA. Diese Tatsache und die zusätzlich deutlich geringere Röntgenstrahlenbelastung 
sprechen dafür, die DSA Diagnostik bei Patienten mit spontaner SAB durch die schnellere 
und schonendere CT-DSA zu ersetzten. Damit kann die CT-DSA Therapieentscheidungen 
schneller, schonender, kostengünstiger und zielgerichteter herbeiführen. Bei der Einführung 
dieses Verfahrens ist weniger auf die eingesetzte CT-Technologie (16-, 64-, 320-Zeilen oder 
Zwei-Röhren MSCT) als auf den Einsatz der aktuellsten Knochensubtraktions-Technologie 
sowie ein angemessenes Training (Erfahrung) des Befunders zu achten. 
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6 Summary 
 
Diagnostic impact of bone-subtraction CT angiography (CT-DSA) for patients with 
acute subarachnoid hemorrhage 
Background and purpose: Detection and evaluation of ruptured aneurysms is critical for 
choosing an appropriate endovascular or neurosurgical intervention (therapy) in patients with 
acute subarachnoid hemorrhage (SAH). Our aim was to assess whether 16-detector row 
multislice CT (MSCT) bone-subtraction CTA is capable of guiding treatment for cerebral 
aneurysms in patients with acute SAH and could replace DSA – the current reference 
standard. 
Materials and methods: In a prospective study, 116 consecutive patients with SAH were 
examined with 16–detector row MSCT with an advanced bone-subtraction CTA prototype 
and DSA before intracranial aneurysm treatment. The advancements of the prototype CT-
DSA algorithm were a slab-based patient motion correction and a locally optimized 3D 
dilated bonemask. The local adaption of the bone mask was designed for more precise bone 
subtraction at bone-to-vessel interfaces. Two independent neuroradiologists reviewed the 
bone-subtraction CTA blinded to DSA. The accuracy of the advanced bone-subtraction CTA 
for aneurysm detection, morphological characterization and the measurement of aneurysm 
dimensions were determined. In case of disagreement the result was attained in consensus. 
Additionally the radiation doses of the 2 diagnostic imaging modalities compared. 
Results: Seventy-one patients (61%) had 74 aneurysms on DSA. Sixty-eight patients had 1 
and 3 patients 2 aneurysms. Bone-subtraction CTA detected 73 of these aneurysms.  
With CT-DSA 66 patients had 1 and 4 patients 2 aneurysms. CT-DSA discovered an 
additional small aneurysm. On a per-aneurysm basis, sensitivity, specificity, and positive and 
negative predictive values for bone-subtraction CTA were 99%, 100%, and 100% and 98%, 
respectively. For aneurysms of ≤3 mm, sensitivity was 94% (95% CI, 73%–99%). Length 
measurements with bone-subtraction CTA were as exact as the DSA measurements and 
agreed even better for small measurements than for larger ones. CT-DSA dome-to-neck 
ratios were on average 0.03 smaller (2%) than with DSA. Dose-length product was 565 mGy 
× cm ±201 [SD] for bone-subtraction CTA and 1.609 mGy × cm ±1.300 [SD ]for DSA. 
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Discussion: 16–detector row MSCT with advanced bone-subtraction CTA is as accurate as 
DSA in detecting cerebral aneurysms after SAH, provides similar information about 
aneurysm configuration and measures. This is even true for small aneurysms adjacent to 
bony structures (e.g. the base of the scull) or under patient motion. In SAB patients in whom 
the initial CT-DSA doesn’t show the root cause of the SAH, a DSA is not imperative any 
longer. In this case a second CT-DSA is sufficient. Additionally the CT-DSA reduces the 
average effective radiation dose for vascular diagnostics by 65%. Furthermore the CT-DSA-
based diagnosis can be performed in shorter time and at less patient risk due to its non-
invasive nature. 
Conclusion: The advanced CT-DSA algorithm - that minimized patient motion and artificial 
stenosis at the bone-to-vessel interfaces - in combination with commonly available  
16-detector row MSCT demonstrated diagnostic equivalence in comparison to the DSA 
reference. Diagnostic equivalence in association with dose reduction suggests replacing 
DSA with the faster and more patient friendly bone-subtraction CTA in the diagnostic work-up 
of spontaneous SAH. Thus CT-DSA can accelerate targeted therapy decisions more cost 
effective and at less risk for the patient. Using the latest and appropriate subtraction 
technology and ensuring adequate training (reader experience) is more relevant than the 
used CT-technology (16-, 64-, 320-detector row or dual source MSCT) when introducing CT-
DSA protocols.  
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8.3 Patienten Studienaufklärungsbogen 
Patienteninformation zur Studie 
 
„PINPOINT-Studie: Knochensubtraktions-CT-Angiografie (CT-DSA) nach 
Subarachnoidalblutung – Praxistauglichkeit, Wert für Diagnostik und Behandlungsplanung“ 
 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
sehr geehrte Betreuerin, sehr geehrter Betreuer, 
 
etwa 3% aller Schlaganfälle werden durch Blutungen im Schädelinneren in den  Hirnwasserraum 
hinein (sog. Subarachnoidalblutungen - SAB) verursacht. Es handelt sich hierbei um Blutungen 
außerhalb des Gehirns zwischen Spinnengewebshaut und Hirnoberfläche. Die Häufigkeit dieser 
Blutungen beträgt ca. 15-20 pro 100 000 Einwohner pro Jahr. 
Die Hauptursache (80%) für entsprechende Blutungen sind Wandaussackungen der Hirnarterien, sog. 
Aneurysmen.  
Eine Subarachnoidalblutung äußert sich meistens durch stärksten plötzlichen Hinterhaupt-Nacken-
Kopfschmerz. Nachfolgend besteht häufig eine Nacken-steifigkeit (Meningismus). Weitere mögliche 
Symptome sind Übelkeit, Erbrechen, gesteigerte Licht- und Geräuschempfindlichkeit sowie 
Bewusstseinstrübung bis hin zum Bewusstseinsverlust (Koma). Es können weitere Ausfälle des 
Nervensystems wie Lähmungen, Sprach- oder Sehstörungen auftreten. 
Die schnellste und sicherste Maßnahme zur Feststellung einer solchen Blutung ist die 
Schnittbilduntersuchung des Kopfes mit Röntgenstrahlen (Computertomografie). Ein relativ neues, für 
die klinische Anwendung zugelassenes Verfahren - die Neuro-DSA – als Bestandteil der 
Untersuchung ermöglicht den ungehinderten Blick auf die Blutgefäße im Kopf, ohne den störenden 
Knochen, der die Sichtbarkeit einer Blutgefäßaussackung (Aneurysma) insbesondere am Durchtritt 
der Blutgefäße durch den Knochen beeinträchtigen kann! Durch die Anwendung dieser Methode 
ergeben sich keine zusätzlichen Risiken für den Patienten. 
 
Was soll mit der CT-DSA Studie herausgefunden werden? 
Um die Diagnosesicherheit und den Wert dieses noch relativ neuen Zusatzverfahrens in der 
Computertomografie zur Planung einer Behandlung im Vergleich zum wesentlich eingreifenderen 
Standardverfahren (Katheterangiographie) beurteilen zu können, ist es notwendig, möglichst viele 
Informationen von verschiedenen Patienten zusammenzutragen. Auf diese Art und Weise kann 
beurteilt werden, ob die Methode in Zukunft bei allen Patienten mit entsprechender Blutung 
angewandt werden sollte und aufwändigere Untersuchungen (Katheterangiographie) dadurch ersetzt 
werden können. 
Man erhält Hinweise darauf, in welchem Umfang Patienten davon profitieren. So kann die Behandlung 
der Hirnblutung in Zukunft evtl. noch zügiger und effektiver geplant und durchgeführt werden. 
Die Bilddaten der Patienten werden zusätzlich zur standardmäßigen Speicherung in unserem 
elektronischen Klinikarchiv auf einer externen Computerfestplatte abgelegt, um sie später zu 
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Studienzwecken bearbeiten und auswerten zu können. Durch die Auswertung der Daten kann die 
Beurteilung dieser Diagnostikmethode beschleunigt werden. 
Welche Daten werden gesammelt? 
Sie können mithelfen, indem Sie uns erlauben, Ihre Bilddaten aus der Computertomografie unter 
einem Pseudonym (ohne Namen und Geburtsdatum) in die Datenbank einzufügen. Neben Angaben 
über Alter und Geschlecht werden Daten über das Untersuchungsergebnis, den 
Behandlungszeitpunkt, die Planung und Art der Behandlung (Einbringen von Platinspiralen über 
Katheter - Coiling oder offene Operation - Clipping) gespeichert.  
Wie wird der Schutz meiner persönlichen Daten gewährleistet? 
Die Übernahme der Bilddaten von der am Computertomografiegerät befindlichen externen Festplatte 
nach außerhalb des Klinikums (z. B. zur Nachbearbeitung in der Firma Siemens) erfolgt nur in 
anonymisierter Form. Informationen zur Zuordnung der Patientendaten zur entsprechenden 
Verschlüsselung verbleiben innerhalb des Klinikums und sind nur den an der Studie beteiligten Ärzten 
zugänglich, so dass der Datenschutz gewährleistet ist. Nach Beendigung der Erhebung (ca. 24 
Monate) verbleiben Ihre Daten noch für weitere 12 Monate in der Datenbank, um Auswertungen zu 
ermöglichen. Wissenschaftliche Veröffentlichungen erfolgen selbstverständlich ebenfalls in vollständig 
anonymisierter Form.  
Dresden, den 20. 11. 2007 
 
Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene 
Daten/Krankheitsdaten auf Fragebögen und elektronischen Datenträgern aufgezeichnet und in 
verschlüsselter Form (ohne Namens- und Initialiennennung) weitergegeben werden an den 
Auftraggeber* der Studie zur wissenschaftlichen Auswertung,  
die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultät der Technischen Universität Dresden, soweit dies 
zur Überprüfung der ordnungsgemäßen Durchführung der Studie erforderlich ist. 
*Anschrift des Auftraggebers Abteilung Neuroradiologie, Universitätsklinikum Carl Gustav Carus, 
Fetscherstr. 74, 01307 Dresden 
Außerdem erkläre ich mich damit einverstanden, dass ein autorisierter und zur Verschwiegenheit 
verpflichteter Beauftragter des Auftraggebers und der Ethik-Kommission in meine beim Prüfarzt 
vorhandenen personenbezogenen Daten Einsicht nimmt, soweit dies für die Überprüfung der Studie 
notwendig ist.  
 
Für diese Maßnahme entbinde ich den Prüfarzt von der ärztlichen Schweigepflicht. 
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8.5 Auswertebogen  
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